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lution  du  syndrome,  les  manilestalions  ))syclii(jues,  |j1us 
particulièrement  les  phénomènes  amnésiques. 

Nous  voudrions,  en  d’autres  termes  : 

1“  Rapporter  une  observation  ; 

2"  En  discuter  le  diagnos.tic, 

3*  De  la  polynévrite  alcoolique,  dès  lors  seule  en  cause, 
montrer  un  type  évolutif  en  refaisant  brièvement  l'histoire 
du  malade. 

4“  Et  pour  finir,  émettre,  comme  fruit  de  nos  lectures 
spéciales,  quelques  considérations  sur  les  troubles  |>sy- 
chiijLies  de  la  polynévrite  alcoolique  (psychose  j)olynévri- 
tique  de  Korsakof).  (1). 


(1)  Korsakof,  1887,  ouvrage  en  russe  ; 1889,  [Revue  de  philoso- 
phie, voir  à la  Ipble  des  matières:  Korsakof.) 


CONTRIBUTION  A L’ETUDE 


DE  LA 

POLYNÉVRITE  ALCOOLIQUE 

DIAGNOSTIC  - PSYCHOSE  POLYNÉVRITIQÜE 


CHAPITRE  PREMIER 

OBSERVATION 

Josej)h  L...,  âgé  de  42  ans,  garçon  de  café,  né  à Nar- 
bonne (Aude),  occupe  le  n“  42  de  la  salle  Jules  Latreille, 
Hôpital  Général  (Service  de  M.  Vires). 

Anlécédenls  héréditaires.  - Père  mort  à 38  ans  d’une 
lUi-xion  de  poiliâne.  Mère  vit  encore,  et  est  âgée  de  74  ans  ; 
elle  a eu  une  variole  et  une  fluxion  de  poitrine.  (Le  frère 
du  malade,  plus  jeune  que  lui,  alcoolique,  est  mort  tuber- 
culeux cachectique). 

Anlécédenls  personnels.  — Rougeole  dans  l’enfance. 
Aucune  autre  maladie. 

Pas  de  syphilis. 

Jusqu’à  l’âge  de  25  ans,  où  il  s’est  marié,  notre  malade 
voyageait  beaucoup  (Algérie,  Toulon,  Nice). 

De  son  mariage  sont  nés  six  enfants: 

P L’accouchement  du  premier  enfant  s’accompagna 
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d’accès  éclamptiques  : il  naquit  à terme  et  mourut  deux 
mois  après  [consécutivement  à un  traumatisme  obsté- 
trical (?)]. 

2“  Le  second,  prématuré  de  sept  mois,  vécut  à peine 
douze  heures. 

3°  Il  en  fut  de  même  en  tous  points  du  troisième. 

1“  Le  quatrième  est  une  fillette  qui  a maintenant 
12  ans.  C’est  une  enfant  bien  portante,  assez  intelligente 
malgré  son  faciès  adénoïdien  ; elle  est  nerveuse,  irritable, 
un  peu  sourde  ; elle  ronfle  et  parle  quelquefois  la  nuit. 

5”  Le  cinquième,  tout  aussi  bien  portant,  est  un  gar- 
çon, très  sujet  aux  saignements  de  nez. 

()“  Le  sixième,  encore  un  garçon,  très  chétif,  présente 
avec  de  la  gastro-entérite  constante,  ses  jambes  grêles, 
sa  grosse  tête,  des  signes  indéniables  de  rachitisme. 

Notre  malade  est  un  alcoolique  avéré  ; il  a commencé 
à boire  à l’Age  de  13  ans.  Etant  garçon  de  calé,  il  pre- 
nait jusqu’il  30  apéritifs  par  jour,  surtout  de  l’absinthe  et 
du  bitter  ; il  buvait,  en  outre,  du  rhum  et  de  la  line  cham- 
pagne sans  cependant  jamais  s’enivrer.  De  plus, c’était  un 
grand  fumeur. 

En  1890,  son  caractère  batailleur  et  agressif  valut  à 
notre  liomme  un  coup  de  revolver  dont  la  balle  resta 
logée  dans  la  cuisse  gauche  ; à cette  époque,  il  se  décou- 
vrit une  grosseur,  comparable  à une  noisette,  qui  occupait 
le  creux  sus-claviculaire  droit. 

En  1893,  il  lui  vint  des  durillons  sous  les  pieds;  en 
même  temps  apparurent  des  troubles  de  la  marche,  ac- 
compagnés de  douleurs  dans  les  jambes.  11  marchait  tout 
de  travers  et  se  plaignait  constamment  des  pieds  et  des 
jambes,  nous  dit  sa  femme,  dont  nous  tenons  tous  ces 
renseignements  sur  le  passé  de  Joseph  L...  Cette 
même  année  — en  1893  — il  se  fait  sur  le  bras  droit 
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une  éruption  étendue  dans  le  sens  de  la  longueur 
du  membre,  fonnée  de  petites  vésicules  remplies  d’un 
li(]uide  clair.  Elle  cause  au  malade  des  douleurs  atroces. 
Une  éruption,  identique  d’aspect,  apparaît  à la  jambe 
droite,  tout  aussi  douloureuse,  si  bien  que,  de  quelque 
temps,  la  marche  fut  de  ce  fait  impossible. 

Dès  cette  époque,  L...  perd  l’appétit  ; il  se  soutient,  dit- 
il,  en  buvant;  il  vomit  quelquefois  le  matin. 

L’année  suivante  — 1894 — survientune al taquc épilep- 
tiforme : le  malade  tombe  sur  le  sol,  en  proie  à des  con- 
vulsions. Relevé  presque  aussitôt  ])ar  sa  femme,  il  reste, 
sans  s’agiter  ni  essayer  de  fuir,  la  ligure  grimaçante,  les 
traits  tirés,  déviés,  les  doigts  contractés.  11  l'ssaie  vaine- 
nement  de  parler  et  de  crier.  Les  symptômes  convulsifs 
sont  bilatérau.x,  durent  huit  jours,  et  cessent  par  une 
amélioration  progressive.  Les  mouvements  réapparais- 
sent successivement  dans  les  mains,  les  bras,  les  jambes, 
les  cuisses  ; mais  la  langue  reste  prise,  et  c’est  seulement 
plusieurs  mois  après  l’accident  que  le  malade  arrive  à 
émetti’e  des  sons  d’une  façon  claire  et  précise. 

La  femme  croit  alors  à une  guérison  conq:)lète  : sans 
doute.  L...  est  toujours  colère,  emporté,  difücile,  mais  sa 
mémoire  redevient  bonne  ; il  n’oublie  plus  le.s  faits  récents 
et  se  rappelle  bien  les  faits  anciens.  Cependant  il  se  plaint 
toujours  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  les 
troubles  de  la  marche  sont  très  marqués.  La  pointe  du 
pied  ne  quitte  pas  le  sol  ; les  genoux  s’élèvent  verticale- 
ment et  haut,  mais  le  pied  n’abandonne  pas  complète- 
ment le  sol  ; il  racle  constamment,  et  quand  il  retombe 
fait  un  double  bruit,  celui  de  la  pointe  et  celui  du  talon  ; 
c’est  bien  le  steppage  de  Charcot. 

.^ux  mains  se  voient  des  troubles  moteurs  et  des  trou- 
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blés  trophiques  ; elles  sont  devenues  enflées  et  violettes,  se 
montrent  tremblantes  et  inhabiles,  mais  ne  sont  le  siège 
d’aucune  douleur  bien  sensible. 

Pendant  tout  ce  temps  persistent  des  troubles  gas- 
triques. 

Nous  allons  ainsi  de  1894  à 1900  sans  grand  fait  sail- 
lant. 

La  marche  devient  de  plus  en  plus  difficile;  les  dou- 
leurs au.\  membres  inférieurs  s’accompagnent  mainte- 
nant d’enflure. 

Le  caractère  est  toujours  violent. 

Kn  août  1900,  survient  une  attaque  avec  délire,  vio- 
lences, hallucinations  ; on  craint  que  le.  malade  ne  devienne 
fou  : faudra-t-il  l’enfermer? 

Pendant  un  mois  les  attaipies  se  répètent,  en  séi’ie, 
subintrantes.  Le  mois  suivant,  notre  homme  est  devenu 
gûteu.x,  inerte,  urinant  sous  lui,  tout  à fait  idiot,  sans 
mémoire  ni  connaissance  aucune. 

Il  oublie  tout  ce  qu’on  lui  dit,  ne  reconnaît  personne 
de  son  entourage,  vieux  amis  et  nouveau-venus;  il  ne 
reconnaît  même  jias  sa  femme,  et  les  marques  d’affec- 
tion (|u’elle  lui  |)rodigue  le  laissent  totalement  indiffé- 
rent. Ainsi,  sous  la  surveillance  de  sa  femme  qui  l’a 
sevré  d'alcool,  il  se  rétablit  lentement. 

A la  tin  de  septembre  1900,  il  entre  à l’hOpital  subur- 
buin,  car  il  a des  durillons  aux  pieds,  qui  le  font  beau- 
coup souffrir  et  l’empêchent  de  marcher.  Il  veut  se  les 
faire  enlever  et  au  besoin  se  faire  couper  les  pieds. 

A cette  date,  sa  mémoire,  nous  dit  encore  sa  femme, 
était  un  |)eii  revenue,  quoique  très  infidèle,  ce  qui  rendait 
le  malade  « un  peu  étonné  ».  L’intelligence  était  assez 
nette  : il  conqirenait  bien,  sans  jamais  dire  un  mot  |iour 
l’auti’e.  Il  avait  la  manie  de  l’argent  caché,  mettant  tout 


sens  tlessus  dessous  dans  la  maison  pour  découvrir 
quelque  trésor. 

11  ne  dormait  plus  depuis  longtemps;  il  rêvait,  en  proie 
à des  cauchemars  eflVayants  ; il  voyait  des  animaux  qui 
lui  faisaient  peur.  Une  nuit,  il  sc  réveilla  l)rus(juement, 
criant  au  feu. 

Il  soulTrait  beaucoup  des  jambes,  commesi  on  le  piquait, 
si  on  le  pinç-ait. 

Les  couvertures  le  bridaient,  et  si  quelqu’un  passait  à 
côté  de  lui,  il  poussait  des  cris,  craignant  le  plus  léger 
frôlement,  qui  lui  causait  une  nouvelle  douleur. 

La  marche  était  devenue  absolument  impossible.  11  était 
ii-ritable,  violent  avec  sa  lilletle.  Excité  par  périodes  au 

s. 

[)oint  de  vue  génésique,  il  était,  à d’autres  périodes,  com- 
plètement déprimé. 

Tel  est  le  tableau  que  nous  trace  la  femme  de  l’état  de 
son  mari,  en  septembre  1900,  au  moment  où  il  entra  à 
rilôpital  Suburbain,  dans  la  salle  Bouisson. 

Là,  il  subit  une  intervention  chirurgicale  (désarticu- 
lation tibio-tarsienne  du  pied  gauche).  L’opération  fut 
suivie  d’une  période  agitée  : douleur  q insomnie,’  halluci- 
nations, délire  avec  fièvre  (39°7).  Le  malade  se  levait  la 
nuit;  il  urinait  sous  lui,  parfois  intentionnellement.  Mécon- 
tent de  tout  et  de  tous,  il  gifla  un  infirmier  et  tenta  de 
l’étrangler  un  jour  qu’on  le  ramenait  de  la  salle  de  pan- 
sement à son  lit.  üu  reste,  il  souffrait  beaucoup,  de  ses 
jambes  en  particulier. 

Cet  état  dure  deux  ou  trois  mois,  puis  se  calme,  et 
l’agitation  est  conqilètement  tombée  quand  il  entre  à 
rilôpital  Général,  en  octobre  1901. 

Voici  à cette  dat(‘  l’état  du  malade,  d’après  l’observa- 
tion prise  |iar  M.  Biche,  interne  du  service  : 

Sensibililé.  — Membres  inférieurs  : sensibilité  tactile 


conservée,  sensibilité  ù la  douleur  un  peu  émoussée; 
sensibilité  à la  chaleur  normale  à gauche,  pervertie  à 
droite.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  chaleur  lors- 
qu’on applique  un  corps  froid  sur  les  jambes.  Pas  de 
zone  d’anesthésie,  pas  de  douleur  à la  pression  légère, 
mais  la  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs 
nerveux  détermine  de  la  douleur. 

Membres  supérieurs  : hyperesthésie  cutanée  par  places, 
sensibilité  tactile  diminuée  ; les  yeux  fermés,  le  malade 
est  incapable  de  reconnaître  une  montre  avec  une  seule 
main.  Sensibilité  thermique  normale;  pas  d’hyperes- 
thésie. Légère  anesthésie  cubitale. 

Orçjane^i  des  sens.  — Vue  conservée  normale.  Pas  de 
scotome  central.  Ouïe  bonne.  Pas  de  perversion  du  goût 
et  de  l’odorat. 

Molililé.  — Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
de  la  cuisse  sur  le  bassin,  d’extension  et  de  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  sont  encore  possibles.  Le  pied  gauche 
a été  amputé  ; le  pied  droit  présente  l’attitude  caracté- 
ristique de  la  paralysie  des  muscles  dépendant  du  scia- 
tique poplité  externe,  c’est-à-dire  des  extenseurs  du  pied 
sur  la  jambe  : le  pied  est  abaissé,  l’extrémité  des  orteils 
tournée  en  bas  ; la  [)lanle  du  |)ied  regarde  en  dedans,  le 
bord  interne  étant  plus  relevé  que  le  bord  externe;  les 
mouvements  d’adduction  et  surtout  d’abduction  sont 
presque  impossibles.  Le  pied  jouit  encore  de  légers  mou- 
vements de  flexion  et  d’extension.  C’est  l’attitude  du  pied 
bot  varus  équin,  devenu  permanente  par  suite  de  la  con- 
tracture des  muscles  postérieurs  de  la  jambe. 

Aux  membres  supérieurs,  les  mouvements  sont  nor- 
maux, un  peu  limités  au  bras  droit,  par  suite  d’une  an- 
cienne fracture  ; la  force  musculaire  est  notablement  di- 
minuée. 
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Réflexes.  — Le  rétlexc  palcllairc  csl  normal,  il  en  est 
(le  môme  du  r(;flexe  scrolal  et  palpébral.  La  pupille  réagit 
normalement. 

Troubles  Irophiqiies.  — Le  malade  reconnaît  avoir 
beaucoup  maigri.  Les  troubles  trophicjues  cutanés  se  tra- 
duisent par  des  doigts  rouges,  froids,  vernissés,  amin- 
cis. Ils  sont  encore  plus  man|ués  aux  membres  inférieurs; 
à gauche,  ils  ont  nécessité  une  intervention  ; à droite,  le 
pied  est  cyanosé,  indice  de  troubles  vaso-moteurs  très 
marqués  ; l’épideiane  se  soulève  en  larges  squames.  Il  y 
a de  l’atrophie  musculaire  très  manifeste,  généralisée, 
mais  plus  marquée  aux  membres  inférieurs  et  aux  extré- 
mités qu’à  la  racine  des  membres. 

Troubles  psychiques.  — Le  malade  répond  assez  bien 
aux  questions  qui  lui  sont  posées  ; on  note  cependant  par- 
fois un  peu  d’incertitude  dans  les  réponses  et  un  certain 
degré  d’amnésie  ; il  ne  peut  se  rappeler  la  date  de  la  nais- 
sance de  son  dernier  enfant,  quia  maintenant  14  mois; 
par  contre,  il  se  souvient  bien  de  ce  qu’il  faisait  il  y a 15 
ans. 

Il  a toujours  eu  le  caractère  irritable  dont  il  est  encore 
affligé.  Racontant  ses  exploits  à l’Hôpital  Suburbain  et  sa 
lutte  avec  les  infirmiers, il  déclara  qu’il  se  serait  battu  avec 
son  ombre. 

L’insomnie,  quoique  moins  marquée  que  les  mois  pré- 
cédents, le  tracasse  encoiv.  11  n’a  plus  ces  cauchemars 
terribles  de  l’IIôpilal  Suburbain;  on  l'enterrait  vivant,  il 
était  dévoré  par  des  chiens,  des  chats.;  parfois  des  rêves 
professionnels  peuplaient  son  sommeil.  Ces  rêves  existent 
seuls  maintenant:  dernièrementil  estalléà  bicycletteà  Pala- 
vas.  il  yajirls  son  apéritif;  la  nuit  suivante  il  rêve  encore  : 


il  esl  revenu  à Palavas,  mais  par  le  Li-aiii  celle  lois,  el 
pour  aller  pêcher  le  Ihon. 

Appareil  circiilaloire  : pouls  80,  moins  percepliblc  à 
droile  qu’à  gauche.  Pouls  fémoral  : percepliblc. 

Appareil  respiratoire.  — Rien  d’anormal.  ÎMouvemenls 
respiratoires,  18. 

Appareil  digestif.  - Appélil  bon,  digeslion  facile  ; plus 
de  piluiles. 

Appareil  génilo-iirinaire.  — Rien  d’anormal. 

Telle  est  tidèlemenl  rapportée  et  complétée  par  les  ren- 
seignements que  le  docteur  Vires  a tirés  de  la  femme  L.., 
l’observation  de  notre  malade  en  octobre  1901. 

Comme  on  le  voit,  le  tableau  était  alors  des  plus  com- 
plc.ves.  Le  malade  se  présentait  sous  divers  aspects  cli- 
ui(jues  ; plusieurs  diagnostics  étaient  possibles,  suivant 
(jue  l’on  mettait  au  j)remier  ])lan  les  troubles  sensitifs, 
moteurs,  troj)hiques  ou  psychiques. 

(hjmment  fut-il  pennis  d’ariâver  au  diagnostic  de  poly- 
névrite alcooli(pic,  qui  s’est  vérilié  d(‘puis,  c’est  ce  (|ue 
nous  montrerons  ; mais  auparavant,  pour  n’avoir  plus  à 
y revenir,  inettons  notre  observation  à jour. 

Depuis  le  mois  d'ocloùi'e  1901,  le  mal  est  allé  en 
s’améliorant  à tous  les  points  de  vue.  La  gêne  motrice  a 
diminué,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  atténués. 


Jamais  à l’Hôpital 


Général  on  ne  l’a  entendu  crier -ou 


faire  du  bruit  la  nuit. 

11  rêvait  de  temps  en  temps,  sans  avoir  de  cauchemars. 

Les  troubles  Irophifpies  paraissent  plus  tenaces  : au 
mois  d’avril  dernier,  on  a dû  envoyer  le  malade  au  Sub- 
urbain pour  qu’on  lui  désarticule  le  genou  gauche.  L’opé- 
ration a été  suivie  de  douleurs  moins  intenses  que  la  pre- 
mière fois,  en  1900,  et  n’a  j>as  mai’qué  d’interru[)tion  dans 
la  tranquillité  du  malade. 
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Aujoiird' hui  (janvier  1901),  .loscph  L...  nous  i-eç-oiL 
Cciline,  seroin,  nous  iiioiilrant  les  vers  (|iril  écrit.  Son 
écriture  est  correcte',  et  il  ne  inamine|)as  nn  mot  aux  airs 
de  Lackmé  qu’il  l'eprodnit  sur  le  papier. 

Les  sensibililé.s  tactile,  à la  douleur,  an  froid,  an  chaud, 
sont  à peu  près  intactes  aux  membres  inférieurs.  Il  va 
seulement  nn  peu  d’hyperesthésie  aux  deux  cuisses. 

Plus  de  douleurs  spontanées  : ni  élancements,  ni  |)i- 
qûres. 

Du  coté  gauche,  retenons  que  le  malade  peut  sans  dou- 
leur aucune,  appuyer  son  moignon  sur  le  rebord  du  lit  ou 
sur  une  chaise. 

Aux  membres  supérieurs,  pas  de  douleurs  s|)ontanées 
ou  provoquées  ; au  l>ras  droit,  seulement,  subsiste  une 
certaine  douleur  inconstante,  et  qui  tient  à' une  fracture 
ancienne.  Les  sensibilités  sont  conservées  comme  aux 
membres  inférieurs.  De  même  encore  de  l’hyperesthésie 
au  niveau  du  bras,  des  deux  côtés.  Dans  la  zone  du  cubi- 
tal, légère  hypoesthésie.  A droite,  le  malade  accuse  des 
sensations  de  froid,  qu’il  éprouvait  également  l’été  der- 
nier. Le  sens  stéréognostique  est  conservé.  A la  face,  la 
sensibilité  est  conservée  et  égale  des  deux  côtés. 

Molililé.  — Membres  inférieurs  : le  pied  est  en  varus 
équin;  il  jouit  des  mouvements  latéraux  surtout  du  mou- 
vement d’adduction  que  le  malade  fait  à volonté.  La  force 
musculaire  est  aussi  revenue.  Je  marcherais,  dit  le  malade 
avec  un  pilon. 

Aux  membres  supérieurs,  les  mouvements  sont  récu- 
pérés entièrement.  Nous  notons  des  tremblements  légers 
de  la  main  droite,  qui  surviennent  par  intermittence.  Les 
tremblements  existent  également  h la  langue, qui  n’est  pas 
déviée.  Il  semble  (pie  le  bras  gauche  ait  plus  de  force  que 
le  droit,  oii  l’on  en  sent  assez  cependant. 


14 


Troubles  trophiques.  — Au  pied  — toujours  en  varus 
équin  — la  peau  a l’aspect  brillant,  vernissée;  on  la  voit 
fendillée,  elle  est  mobile  sur  le  plan  osseux. 

La  jambe  est  dans  un  état  de  nutrition  satisfaisant,  les 
cuisses  plus  encore.  Les  mains  présentent  une  teinte  un 
peu  violacée;  la  peau  est  lendillée,  mobile;  il  n’y  a 
enflure  ni  des  doigts,  ni  du  dos  de  la  main.  Les  ongles, 
dépourvus  de  brillant,  sont  réguliers,  peu  cassants,  révè- 
lent néanmoins  un  état  de  nutrition  encore  médiocre. 

Les  réflexes  sont  tous  normaux. 

Le  malade  se  rappelle  bien  mieux;  il  nous  donne,  con- 
cernant son  séjour  au  Suburbain  en  1900,  les  mêmes  ren- 
seignements recueillis  il  y a deux  ans. 

11  est  délivré  de  ses  cauchemars  et  de  ses  hallucinations, 
mais  il  resté  violent  et  irritable. 

Ainsi,  aujourd’hui  notre  homme  ne  présente  plus  qu’une 
hyperesthésie,  d’ailleurs  légère,  aux  cuisses  et  aux  bras, 
des  deux  côtés,  avec  un  peu  d’hypoesthésie  dans  la  zone 
du  cubital.  Au  membre  sii[)érieur  droit,  il  subsiste  des 
troubles  subjectifs  de  sensation  de  froid.  La  motilité  sur- 
tout nous  paraît  amélioi-ée;  le  malade  se  sert  du  membre 
inférieur  droit  et  joue  habilement  de  son  moignon  à gau-  .’■< 
che. 

Les  troubles  trophi{jues  persistent,  mais  s’atténuent. 

Réflexes.,  sphincters.,  psychisme  : rien  h retenir. 

En  somme,  rétrocession  à peu  près  comptèle. 

Cette  évolution  ne  nous  surprend  pas,  elle  est  bien  con-  L 
forme  à la  marche  habituelle  de  la  polynévrite  alcoolique. 
Aujourd’hui  le  cas  serait  tout  aussi  intéressant  qu’en  V' 
1901 , mais  d’un  intérêt  moins  visible.  La  polynévrite  alors  ^ ' 
revêtait  cliniquementde  nombreuses  formes,  formesqu’on 
y rencontre  souvent  isolées,  mais  rarement  groupées  l'. 
comme  elles  l’étaient  chez  notre  homme. 
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CHAPITRE  II 


DIAGNOSTIC 

En  octobre  1901,  en  effet,  le  malade  présente: 

a)  Des  troubles  de  la  sensibilité,  consistant  en  de 
l’anesthésie,  légère  aux  membres  supérieurs,  de  la  per- 
version, de  l’hyperesthésie,  des  douleurs  spontanées  sous 
forme  d’élancements,  provo(juées  par  la  pression  des 
masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux. 

b)  De  la  paralysie  généralisée,  c’est-è-dire  de  l’impo- 
tence fonctionnelle  étendue  aux  quatre  membres,  plus 
marquée  aux  membres  inférieurs.  Aux  membres  supé- 
rieurs, la  paralysie  est  déjà  en  voie  d’amélioration. 

La  paralysie  (aidée  de  l’atrophie)  entraîne  la  déviation 
du  pied  en  varus  équin  : c’est  le  pied  tombant  avec  rétrac- 
tion des  fléchisseurs. 

c)  Des  troubles  trophiques  symétriques,  plus  marqués 
aux  membres  inférieurs  qu’aux  supérieurs,  à la  périphé- 
rie qu’à  la  racine  des  membres.  Nous  avons  assisté  à la 
réalisation  de  la  maladie  de  Raynaud  : doigts  froids, 
rouges,  vernissés,  avec  troubles  trophiques  dans  les  on- 
gles ; on  a dû  intervenir  pour  un  mal  perforant  plantaire. 
Les  membres  inférieurs  sont  encore  œdématiés,  le  pied 
droit  est  cyanosé. 

dj  Finalement,  chez  notre  homme,  le  mal  a gagné  le 
cerveau,  dans  ses  neurones  d'association  dont  la  lésion  a 


fait  de  l'amnésie,  pour  les  laits  récents  siirloiil,  amnésie 
profonde,  portant  même  sur  les  sentiments  aiïectifs. 
D’autres  manifestations  sont;  les  délires,  les  liallucina- 
lions,  cauchemars,  apeurements  du  malade  : troubles 
dont  la  marche  s’est  faite  parallèlement  aux  progrès  de 
l’agent  pathogène. 

Il  s’agit  donc  d’nne  maladie  généralisée  et  ditTuse  du 
système  nerveux. 

Quelles  sont  les  maladies  capables  d’intéresser  à la 
fois  le  cerveau,  la  moelle  et  les  nerfs  périphériques  ? 

Eliminons  d’abord  tout  ce  qui  est  aigu  : il  n’y  a pas  eu 
en  efl'et  de  début  brusque,  pas  de  tièvre,  pas  d’état  géné- 
ral aigu  avec  réactions  manifestes  indiquant  que  le  ma- 
lade entre  dans  un  syndrome  pathologique.  Au  contraire, 
le  syndrome  est  graduel  et  successif  sans  symptômes 
généraux  aventureux.  Il  s’agit  d’un  état  chronique.  Nous 
devons  y étudiersuccessivement  la  sensibilité,  la  motilité, 
la  trophicité,  le  psychisme,  indiquer  les  maladies  ou  les 
syndromes  vers  lesquels  nous  oriente  chaque  ordre  de 
troubles,  et  montrer  (jue  nous  sommes  en  droit,  parla 
considération  des  troubles  autres,  d’éliminar  chaque  dia- 
gnostic envisagé  pour  n’en  retenir  finalement  qu’un  seul. 

II.  — La  sensibililé d'abord  : elle  est,  suivant  les  points, 
exagérée,  diminuée,  pervertie. 

Or,  il  est  un  syndrome  qui  réalise  ce  tableau,  c’est  le 
labes.  S’agit-il  ici  d’un  pseudo-tabes,  mieux,  d’une  névrite 
toxique,  simulatrice  de  l’ataxie  locomotrice  progressive, 
ou  sommes-nous  réellement  en  présence  du  tabes  mé- 
dullaire décrit  par  Duchenne? 

Remarquons  d’abord  qu’il  y a chez  notre  malade  cer- 
tains troubles  de  la  sensibilité  qui  n’existent  pas  dans  le 
tabes  : la  compression  des  masses  musculaires  et  des 
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troncs  nerveux  produit  chez  lui  de  la  douleur.  Mais,  de 
plus,  les  douleurs  en  ceinture,  telles  (ju’on  les  voit  dans  le 
tabes,  ont  manqué  ici,  et  nous  ne  saurions  étiquete!- 
crises  gastriques,  les  phénomènes  gastro-intestinaux 
qu’a  présentés  notre  alcoolique.  Le  sens  musculaire, 
généralement  très  diminué  dans  le  tabes,  esté  peu  près 
conservé. 

Mais  le  tableau  clinique  qu’on  appelle  tabes  périphéri- 
que se  trouve  nettement  réalisé  : nous  notons  encore 
aujourd’hui,  en  1902,  de  la  perversion,  de  la  diminution 
de  la  sensibilité,  de  l’hypoesthésie.Déjà  en  1893,1e  malade 
éprouvait  des  douleurs  dans  les  jambes,  douleurs  qui  per- 
sistent jusqu’en  1900,  qui  s’accompagnent  de  troubles  de 
la  marche  et  déterminent  son^entrée  é l’hôpital  Subur- 
bain. 

Ainsi  donc,  semble-t-il,  notre  homme,  par  ses  troubles 
de  la  sensibilité,  réalise  le  tableau  du  pseudo-tabes.  C’est 
qu’en  effet  chez  lui  comme  chez  le  tabétique,  le  protoneu- 
rone sensitif  a d’abord  été  touché. 

Mais  l’alcool,  que  nous  incriminons  ici,  a fait  plus:  il 
a frappé  le  deutoneurone  sensitif,  retenti  sur  le  cerveau 
même,  car  il  fait  du  délire,  sur  les  muscles,  qu’il  a paralysés 
et  atrophiés.  Le  diagnostic  que  nous  voulons  trancher 
entre  le  tabes  médullaire  et  le  pseudo-tabes,  et  qui  eût 
été  fort  délicat  si  seulement  les  nerfs  péri|)hériques  eus- 
sent été  atteints,  devient-il  aisé  par  la  considération  des 
divers  autres  symptômes  présentés  par  le  malade? 

Notons  que  l’hérédité,  au  rôle  si  important  dans  le 
tabes,  n’existe  pas  ici.  Au  contraire,  les  troubles  que  nous 
avons  chez  notre  malade  sont  parfaitement  expliqués  pai- 
son  alcoolisme. 

Les  troubles  moteurs  sont-ils  bien  ceux  du  tabes?  La 
paralysie  et  l’atrophie  peu  accentuées  dans  le  tabes  sont. 
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au  contraire,  relativement  plus  marquées  dans  l’alcoo- 
lisme. 

C’est  là  du  moins  l’opinion  classique.  Mais  nous  pour- 
rions montrer  deux  malades  de  l’IIôpital-Général,  alcooli- 
ques, tabétiques,  qui  présentent  de  la  paralysie  et  de 
l’atrophie  très  marquées,  généralisées  aux  quatre  mem- 
bres, avec  prédominance  aux  membres  inférieurs.  Et  si 
chez  notre  malade,  examiné  dans  son  lit,  les  mouvements 
sont  encore  très  possibles  aux  membres  supérieurs,  con- 
servés et  coordonnés  aux  membres  inférieurs,  n’oublions 
pas  que  la  marche  est  absolument  impossible,  que  la  force 
musculaire  est  très  notablement  diminuée  aux  membres 
supérieurs. 

« L’ataxique,  disait  le  professeur  agrégé  Vires  dans  sa 
» thèse  de  doctorat  (1),  a une  démarche  spéciale,  à lui 
» propre  ; or,  le  faux  ataxique  est  un  steppeur. 

» L’un  projette  les  jambes  en  avant  et  plus  ou  moins 
» en  dehors,  d’un  seul  coup;  la  pointe  l'este  dirigée  en 
» l’air,  le  pied  retombe,  frappe  le  sol  avec  le  talon  et  fait 
» un  choc  unique. 

» L’autre,  le  faux  tabétique,  soulève  ses  jambes  haut 
» au-dessus  du  sol,  la  pointe  des  pieds  basse  ; le  pied  est 
» projeté  en  avant,  non  étendu,  ballant  ; il  retombe  par 
» la  pointe  et  fait  deux  bruits,  celui  de  la  pointe  d’abord, 
» celui  du  talon  ensuite.  L’un  est  le  type  du  talon,  l’autre 
» de  la  pointe.  L’un  ne  commande  que  la  direction  géné- 
» raie  de  la  marche,  l’autre,  le  pseudo-tabétique,  en  fait 
» un  acte  voulu,  combiné  en  ses  moindres  détails,  mé- 
» dité  à chaque  pas,  et  dont  le  désordre  apparent  n’est  en 
» somme  qu’une  façon  de  remédier  à l’élément  paralysie 


(1)  Thèses  de  Montpellier,  1896  : Thèse  de  Vires,  p.  113. 
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)'  (Bris^aiid).  L’un  est  paralysé  et  ses  muscles  (surtout  les 
» extenseurs)  n’ont  plus  de  force.  Le  tabétique  possède 
» l’intégrité  de  sa  puissance  dynamoinétrique.  » 

Que  l’on  songe  aux  troubles  de  la  marche  chez  notre 
malade,  et  l’on  dira  aussitôt  qu’il  marche  comme  un 
pseudo-tabes. 

Mais,  à ce  point  de  vue  là,  il  y a plus  encore:  tandis 
que  le  tabes  dans  sa  période  préataxique,  parfois  très 
longue,  ne  présente  aucun  trouble  de  la  marche,  tândis 
que  dans  sa  dernière  période,  ces  troubles,  déjà  essentiels 
depuis  longtemps,  s’accentuent,  que  l’impotence  motrice 
dépasse  de  beaucoup  celle  du  pseudo-tabes,  et  que,  de 
plus,  à ce  moment,  c’est  l’atrophie  extrême,  le  marasme, 
létaux  tabétique,  au  contraire,  ne  présente  dans  ses  dé- 
buts ni  l’abolition  du  réflexe  pupillaire,  ni  la  parésie  de  la 
vessie,  ni  douleurs  fulgurantes,  ni  crises  viscérales  ; mais 
il  est  de  suite  impotent  et  s’amaigrit  sans  que  jamais  chez 
lui  doive  naître  la  déchéance  du  médullaire  ; chez  notre 
homme  les  troubles  de  la  marche,  avec  douleurs,  existent 
depuis  1893.  lien  est  de, même,  et  nous  devons  insister 
sur  ce  fait  des  troubles  trophiques  (durillons,  zona  1893  ; 
mal  plantaire  1900). 

Il  nous  semble  entrevoir  maintenant  un  moyen  décisif 
de  trancher  la  question  : c’est  de  nous  adresser  à l’évolu- 
tion. 

Est-il  besoin,  dira-t  on?  Il  manque  ici  le  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson.  Assurément;  cependantS.chultzeet  Lilien- 
feld  ont  vu  se  réaliser  des  paralysies  oculaires  dans 
l’intoxication  alcoolique.  Les  troubles  de  la  miction  : 
lenteur  de  la  miction,  mictions  impérieuses,  incontinence 
plus  ou  moins  accusée  — surviennent  toujours  ou  près- 
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que,  dit  Déjerine  (1),  dans  le  tabès.  Mais  notre  faux 
tabétique  urinait  sous  lui,  et  avant  son  entrée  au  Subur- 
bain en  1900,  et  pendant  le  séjour  qu’il  y a fait. 

Les  réflexes,  abolis  dans  le  tabès,  sont  ici  intacts.  Est-ce 
suflisant  ? Et  alors  ? 

Relevons,  si  on  le  veut  bien,  les  divers  symptômes  en 
notant  l’ordre  de  leur  apparition  ; nous  constaterons  que 
les  troubles  sensitifs,  trophiques,  moteurs,  ont  apparu  en 
même  temps  dès  le  début  ; surtout  que  ces  troubles  sont 
allés  croissants,  évoluant  lentement  avec  quelques  pério- 
des de  calme  jusqu’en  1900,  où  nous  les  trouvons  ù leur 
apogée.  Depuis,  ils  rétrocèdent  et  sont  maintenant  très 
réduits.  Au  total,  lenteur  de  l’évolution  et  rétrocession. 

' Ecoutons  maintenant  Déjerine  (2)  : 

« Dans  les  cas  h marche  chronique,  à diagnostic  incer- 
« tain,  l’étnde  attentive  de  l’évolution  vous  sera  d’une 
« grande  utilité  ; n’oubliez  [)as  en  effet  que  les  lésions  du 
« tabès  périphérique,  même  dans  les  cas  à évolution 
« lente,  sont  en  général  d’ordi'e  curable.  Par  conséquent 
« lorsque  chez  un  malade,  j)lus  ou  moins  soupçonné  de 
« sclérose  des  cordons  postérieurs,  vous  verrez,  au  bout 
« d’un  temps  plus  ou  moins  long,  le  symptôme  s’amélio- 
« rer  lentement  et  progressivement,  vous  pourrez  déjà  et, 
« par  ce  fait  seul,  admettre  l’origine  périphérique  du 
« processus.  Le  tabès  médullaire  en  effet  ne  rétroc^le 
« pas  ; il  peut  rester  sans  progresser  plus  ou  moins  long- 
« temps,  mais  il  ne  guérit  jamais  ». 

Ce  n est  donc  pas  à un  tabès  médullaire  que  nous  avons 
affaire  ici  el  ces  troubles  de  la  sensibilité  ressortissent  net- 
tement, il  semble,  de  la  polynévrite. 
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(l)et(2)  Xyé.]ei'\ne,  Semaine  Médicale,  1893. 


— 21 


* 


* ♦ 


En  est-il  de  même  des  troubles  moteurs  et  trophiques  ? 

Nous  avons  ici  le  syndrome  du  neurone  moleur  infé- 
rieur, qui  indique  une  lésion  des  nerfs  et  des  cornes  anté- 
rieurês,  ce  que  M.  le  professeur  Grasset  appelait  devant 
nous,  dans  ses  leçons  cliniques  et  au  lit  du  malade,  la 
neuronite  motrice  inférieure.  Ce  grou|)c  de  faits  rentre 
dans  la  catégorie  de  ceux  que  M.  le  professeur  Carrieu 
étudiait  en  1875  (1)  et  à propos  desquels  il  concluait  que  : 
« dans  d’autres  faits,  au  contraire,  la  lésion  |)rimitive  se 
propage  à d’autres  parties  du  système  et  on  a alors  des 
phénomènes  sym])toma tiques  qui  se  rattachent  à l’alté- 
ration de  ces  régions  plus’  ou  moins  éloignées,  qui  se 
mêlent  et  se  compliquent  les  uns  les  autres.  Cette  com- 
plication est  surtout  frappante  dans  les  cas  où  apparaît 
ratro])hie  musculaire.  » 

Depuis,  les  classiques  (2)  assimilant  la  paralysie  spinale 
aiguë  de  l’adulte  h la  paralysie  spinale  infantile,  en  ont 
fait,  s’appuyant  d’ailleurs  sur  les  autopsies  deGombault, 
Eisenlhorr  et  Immermann,  une  poliomyélite  antérieure, 
üéjerine,  en  1890  (3),  combat  cette  conception,  contes- 
tant la  valeur  des  autopsies  fournies  et  en  ajiportant  une 
nouvelle,  où  chez  un  sujet  ayant  eu,  dix-huit  ans  avant 
sa  mort,  une  [)aralysie  spinale  aiguë,  il  n’a  ti'ouvé  aucune 
lésion  médullaire,  mais,  par  contre,  une  névrite  très 


(1)  Carrieu  : Des  amyotrophies  spinales  secondaires.  Tlièse  de 
Montpellier,  1875. 

(2)  Collet  : Précis  de  pathologie  interne,  1.  I,  p.  55. 

(3j  Déjerine  : Archives  de  physiologie,  1890. 
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accusée  des  nerfs  intra- musculaires  avec  intégrité  des 
nerfs  cutanés  et  atro[)hie  simple  des  faisceaux  primitifs 
des  muscles. 

Quoi  qu’il  en  soit, les  idées  de  Déjerinetrouveraient-clles 
crédit  auprès  de  tous,  que  ce  nous  serait  un  nouveau 
motif,  et  le  meilleur,  de  différencierles  troubles  de  la  para- 
lysie spinale  aiguë  de  l’adulte  d’avec  ceux  de  la  poly- 
névrite. 

La  poliomyélite  antérieure  (I)  débute  brusquement  par 
une  attaque  en  masse  des  muscles  des  racines  des  mem- 
bres, et  cette  soudaine  attaque  est  précédée  d’un  mouve- 
ment fébrile;  la  polynévrite  est  généralement  moins 
brusque,  sanstièvie  et  progresse  lentement  (2). 

A la  période  d’état  : dans  la  poliomyélite  la  paralysie 
atteint  en  (|uel(|iies  jours  son  apogée,  puis,  « ne  pouvant 
conserver  ses  |josi Lions  »,  elle  rétrograde,  se  limite  à un 
membre,  au  segment  d’un  membre  dont  la  perte  devient 
alors  irréparrable. 

Tout  autre  est  le  tableau  de  la  polynévrite  : quand  elle 
a atteint  en  une  région  son  maximum,  restant  station- 
naire ou  même  rétrocédant  sur  ce  premier  point,  la  para- 
lysie apparaît  sur  un  nouveau  territoire.  Elle  va  ainsi 
s’aggravant,  s’améliorant,  guérissant,  réapparaissant, 
laissant  pendant  longtemps  le  malade  exposé  aux  récidi- 
ves. Elle  entraîne  parfois  de  l’ataxie,  ce  qui  n’arrive  jamais 
dans  la  poliomyélite. 

Que  si  nous  songeons  à l’électricité  comme  moyen  de 
reconnaître  où  siège  l’atrophie  et  la  paralysie,  nous  serons 


1 


(1)  Voir  à ce  sujet  ; Raymond,  Leçons  sur  les  maladies  du  sys 
tème  nerveux,  t.  2. 

(2j  Vires,  1902,  Maladies  nerveuses  (p.  480  cl  368). 
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déçus.  La  paralysie  et  ratro|)hie  y évoluent  pour  leur 
compte  personnel,  l’une  n’entraînant  pas  l’autre. 

Chez  L...,  notre  malade,  les  réactions  électriques  n’ont 
pas  été  recherchées  à rilôpital  Suburbain,  alors  que  cela 
était  si  facile.  Il  en  eût  été  tout  autrement  si  notre  hom- 
me avait  présenté  quelques  signes  d’atrophie  aiguë,  car 
alors  les  réactions  électriques  étudiées  avec  soin  eussent 
très  probablement  désigné  les  muscles  condamnés,  mon- 
trant que  l’atrophie  et  la  paralysie  marchent  de  pair, 
celle-ci  croissant  avec  la  première.  Mais  on  savait  que 
chez  ce  malade  les  réactions  électriques  pouvaient  être 
atîaiblies  dans  un  muscle  complètement  paralysé,  nor- 
males dans  un  autre  parésié  et  que  tel  muscle  fonction- 
nant bien  encore,  présenterait  [)eut-être  à son  complet  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Les  retlexes  existaient  normaux  chez  notre  malade, 
alors  même  qu’il  était  encore  parésié.  Dans  la  poliomyé- 
lite le  réflexe  varie  comme  la  contraclilité. 

Passons  à la  sensibilité  : Elle  est  généralement  intacte 
dans  la  i)oliomyélite, quelques  troubles  subjectifs  viennent 
seuls  et  transitoirementattirer  l’attention  de  ce  côté.  Mais 
L...  voulait  se  faire  couper  le  pied, tant  il  en  souffrait:  On 
observait  chez  lui  la  douleur  à la  pression  des  masses 
musculaires  et  des  troncs  nerveux,  phénomène  important 
sur  lequel  insiste  tant  Raymond  dans  ses  leçons  cliniques. 

Les|)ieds  étaient  œdématiés, ce  (|ui  sevoit  rarement  dans 
la  poliomyélite,  où  les  vaso-moteurs,  fonctionnant  d’ail- 
leurs aussi  mal,  amènent  de  la  lividité,  du  refroidisse- 
ment très  sensible  ù la  main  de  l’observateur,  de  la  cya- 
nose, tandis  que  chez  les  polynévritiques  on  observe  fré- 
(piemment,  avec  de  l’œdème  surtout  aux  jointures,  des 
sueurs  abondantes  avec  formation  desudamina,  des  hé- 
morragies cutanées  comparables  aux  taches  de  purpura. 


Les  troubles  des  sphincters  rares  dans  les  deux  cas, 
mais  qui  d après  Erb  se  réduiraient  à une  parésie  fugace 
dans  la  poliomyélite,  peuvent  aller, comme  chez  notre  ma- 
lade, jusqu’à  l’incontinence  d'urine  dans  la  polynévrite. 

Là  enlîn,  l’intoxication  atteignant  le  cerveau  nous  fait 
de  1 amnésie,  du  délire,  des  hallucinations,  phénomènes 
qu’on  n’observe  pas  dans  la  poliomyélite. 

Pour  conclure,  considérons  l’évolution  des  deux  syn- 
dromes. Pouvons-nous  confondre  un  syndrome,  qui  rapi- 
dement se  fixe  à tout  jamais  comme  la  poliomyélite,  avec 
la  polynévrite  qui  lentement  et  par  secousse  atteint  son 
apogée  et  redescend  ensuite  jusqu’à  la  guérison  sou- 
vent complète  et  délinitive  ? 11  s’agit  donc  d’une  polyné- 
vrite. 

' IV.  Reslenl  les  troubles  psychiques.  — attaques  sui- 
vies d’effondrement  complet  de  l’intelligence,  d’amnésie  et 
de  démence;  des  hallucinations  avec  esquisse  d’un  délire 
polymorphe  : hallucinations  de  grandeurs  et  de  richesse  ; 
de  la  diminution  de  l’affectivité  ; n’est-ce  pas  le  tableau  de 
la  paralysie  yénérale  progressive?  Nous  devons  nous  le 
demander,  d’autant  plus  que  l’alcool  a été  incriminé  par 
de  nombreux  expérimentateurs  comme  cause  possible  de 
la  paralysie  générale  progressive.  La  question  est  dis- 
cutée (1). 

Esquirol,  Bayle,  Calmeil,  Pinet,  sont  affrmatifs  et 
admettent  l’alcool  parmi  les  causes  pouvant  amener  des 
troubles  de  cet  ordre. 

Camuset  décrit  une  aliénation  mentale  organique  revê- 
tant pendant  la  vie  la  physionomie  clinique  de  la  para- 


(1)  Voir  Mairet  et  Vires,  de  la  Paraly.sie  générale,  p.  71  et 
autres. 
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lysie  générale,  mais  n’offrant  pas  à l’autopsie  les  lésions 
de  cette  maladie.  11  classe  cette  forme  parmi  les  pseudo- 
paralysies générales  alcooliques,  dont  il  est  une  autre 
forme  dite  Folie  alcoolique,  toute  différente.  Cette  der- 
nière est  essentiellement  transitoire;  une  fois  le  poison 
éliminé,  tout  rentre  dans  l’ordre,  au  contraire  la  pseudo- 
paralysie alcoolique  de  Camuset  entraîne  souvent  la 
mort. 

Pour  d’autres  auteurs,  l’alcool  se  borne  à mettre  en  jeu 
la  prédisposition  héréditaire. 

Le  professeur  Mairet,  déjà  enclin  après  une  série  de 
recherches,  dont  le  résultat  fut  communiqué  è l’Académie 
des  sciences  le  12  mai  1888,  à penser  que  l’alcoolisme 
peut  réellement  produire  la  paralysie  générale  progres- 
sive, conclut  en  1898,  avec  le  professeur  agrégé  Vires,  que 
l’alcoolisme  chronique  peut  être  une  cause  de  paralysie 
générale,  et  pour  ces  maîtres,  la  paralysie  générale  pro- 
gressive alcoolique  était  une  paralysie  générale  progres- 
sive vraie  avec  seulement  quelques  stigmates  spéciaux. 

Mais  des  expériences  répétées  peu  de  temps  après  cette 
date,  renouvelées  depuis  et  continuées  encore  à l’asile 
d’aliénés,  sont  venues  contredire  ces  affirmations,  tout  au 
moins  leur  enlever  toute  signilication  probante,  et  le  pro- 
blème n’est  pas  encore  résolu. 

Cliniquement  on  a dû  attribuer  certaines  paralysies  géné- 
rales progressives  è l’alcoolisme;  rarement  à l’alcoolisme 
seul;  le  plus  souvent  il  se  trouvait  combiné  avec  une  in- 
fection (fièvre  typhoïde,  sy[)hilis,  tuberculose,  paludisme), 
une  intoxication  : tabagisme;  une  diathèse  et  l’hérédité  ; 
célébrale,  nerveuse,  vésanique;  un  traumatisme  (que 
celui-ci  crée  lui-même  une  jirédisposition,  qui  sous  l’in- 
fluence d’autres  causes  (alcool)  aboutira  à la  paralysie  gé- 
nérale, soit  qu’il  mette  en  œuvre  une  prédisposition  héré- 
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clitaire  déjà  prête  à éclater  sous  l’influence  de  l’alcool). 

On  voit  aussi  en  clinique  des  malades  alcooliques  qui 
présentent  tous  les  symptômes  de  la  paralysie  générale 
progressive;  les  manifestations  s’atlénuent,  cessent  par- 
fois complètement,  se  refont  et  linalenient  aboutissent  à 
la  guérison  Mais  il  y a aussi  des  alcooliques  qui,  par  un 
double  processus  d’inllammation  et  de  dégénération, abou- 
tissent à la  paralysie  générale  progressive. 

Chez  notre  homme,  l’alcool  a-t-il  pu  faire  de  la  para- 
lysie générale?  Oui,  mais  il  faut  s’entendre.  Parses  trou- 
bles intellectuels  survenus  biuisipiement,  par  ses  hallu- 
cinations surtout  visuelles,  par  son  délire  peu  coordonné 
et  plutôt  dépressif,  parses  troubles  sensitifs  et  ses  trou- 
l)lcs  moteurs  très  marqués,  il  a bien  réalisé  cette  forme 
de  [)aralysie  générale  progressive  qu’on  appelle,  comme 
nous  l’avons  dit  déjà  : pseudo-paralysie  générale.  Nous 
re  m a r-q  u o ii  s q u e ces  1 ro  u blés  cé  ré  b ra  u x so  n t s u rven  us  a [>  rès 
une  longue  intoxication  à laquelle  nous  les  rattachons. 

Mais  la  paralysie  générale  progressive,  telle  que  l’a 
décrite  Bayle  : 

P Attribuable  le  plus  souvent  à la  syphilis  ; 

2“  S’aflirmant  rarement  d’emblée  ])ar  ses  symptômes 
caractéristiques,  mais  débutant,  au  contraire,  J3ar  une 
longue  période,  prodromicjue,  que  caractérise  essentielle- 
ment la  suractivité  cérébrale,  alternant  avec  la  tristesse; 

3“  Paralysie  qui,  à la  période  d’état,  avec  l’affaiblisse- 
ment intellectuel  et  l’amnésie,  avec  des  troubles  de  la 
parole  et  de  l’écriture,  présente  surtout  des  hallucina- 
tions de  l’ouïe  et  du  toucher  (Gilbert  Ballet  et  Paul  Blocq); 

4°  Paralysie  enfin  qui  peut  être  coupée  de  rémissions, 
mais  qui  rarement  guérit; 

Cette  paralysie  générale  classique,  notre  homme  ne  l’a 
pas  réalisée. 
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Reportons-nous  d’antre  part  à la  description  des  para- 
lysies générales  alcooliques  dans  le  livi'e  de  MM.  Mairet 
et  Vires  : 

((  Ici,  plusieurs  années  avant  l’éclosion  de  la  paralysie 
« générale,  l’alcool  produit  des  congestions  suivies  ou 
« non  de  troubles  paralytiques  passagers,  s’accoinpa- 

gnantou  non  d’accès  de  delirium  Iremens.  Là  ce  sont 
« des  troubles  de  la  sensibilité  marqués  au  coin  de 
« l’alcoolisme,  des  troubles  gastriques,  des  accès  de  deli- 
« rium  tremens,  etc...  Ailleurs  encore,  c’est  de  l’abrutis- 
« sement,  de  la  dépression  mélancolique  alternant  avec  de 
« la  surexcitation  et  des  idées  de  grandeurs.  Et  ce  sont  toLi- 
« jours  des  modifications  de  l’être  moral  qui  rendent  le 
« futur  paralytique  général  acariâtre,  irritable,  méchant 
« même,  comme  le  devient  si  volontiers  l’alcoolique. 

« Puis, une  fois  le  terrain  ainsi  préparé  de  longue  main, 
« brusquement  sous  l’influence  d’une  nouvelle  attaque 
« ou  à la  suite  d’un  accès  de  delirium  Iremens^  éclate  la 
« paralysie  générale. 

« Si,  une  fois  la  maladie  constituée,  nous  étudions  sa 
« physionomie  clinique,  nous  voyons  l’alcool  marquer 
'<  son  action  non  seulement  au  début  sous  forme  d’hallu- 
« cinations,  d’apeurement,  d’idées  de  persécution,  mais 
« encore  pendant  l’évolution  sous  cette  même  forme,  ou 
« bien  par  d’autres  manifestations  relevant  de  la  motilité 
« et  de  la  sensibilité  : ataxie  des  mouvements,  enraidisse- 
« ment  musculaire  donnant  aux  différents  mouvements 
« et  à la  marche  des  caractères  tout  particuliers,  hyper- 
« excitabilité  musculaire,  exagération  des  réflexes  tendi- 
« neux,  etc.  » 

Ainsi  donc,  on  le  voit,  notre  maladea  bien  réalisé  le  syn- 
drome folie  alcoolique.  Nous  ne  sommes  nullement  sur- 
pris que  ce  syndrome  ait  maintenant  disparu,  ayant  lu. 


\ 

dans  le  même  livre,  l’observatioud’un  nommé  Bar.,  âgé  de  î 
47  ans,  entré  h l’asile  d’aliénés  en  juin  1893  avec  les  * 
mêmes  symptômes  décrits  plus  haut,  sorti  en  1896  près-  I 
<jue  complètement  guéri  ; et  la  guérison,  d’après  les  ren-  ; 
seignements  obtenus  depuis,  s’est  maintenue  ; de  même,  ■ 
Dav..,  33  ans,  après  un  séjour  de  11  mois  seulement  à ] 

l’asile,  en  sort  ayant  repris,  dit  il,  toute  sa  portée  Intel- 
lectuelle  et  il  procrée,  six  ans  après,  un  enfant  superbe.  ;r: 
Nous  n’insistons  pas  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  .> 
la  curabilité  du  syndrome  folie  alcoolique.  • 

En  somme,  par  ses  troubles  sensitifs,  le  malade  du  lit  i 
12  nous  fait  penser  au  labes,  par  ses  troubles  moteurs  il 
nous  oblige  à éliminer  la  poliomyélite  antérieure  ; nous 
reconnaissons  qu'il  a réalisé  le  syndrome /‘o//e  a/coo//g«e,  . ^ 
et  nous  ])ensons  que  seule  une  lésion  ayant  pu  atteindre  || 
les  nerfs,  la  moelle,  le  cerveau  nous  explique  ces  divers  ® 
troubles;  nous  avons,  d’autre  part,  un  agent  capable  de  s 
cette  vaste  carrière,  et  nous  étiquetons  le'  tout:  inloxica-  » 
lion  alcoolique.  ; 

Mais  si  tout  cela  était  de  la  fantaisie,  s’il  n’y  avait  lésion 
ni  de  la  moelle,  ni  des  nerfs,  ni  du  cerveau,  si  tous  ces 
troubles  étaient  simulés,  imputables  à l’hystérie  ? 

Nous  n’allons  pas  reprendre  notre  malade. 

considérations  sur  les  troubles  de  la  sensibi- 
lité — essentiels,  on  lésait,  dans  l’hystérie] — nous  suffi-  ; 
ront.  L’hystérie  d’abord  ne  fait'jamais  de  troubles  subjec-  ; 
tifs  de  la  sensibilité  : elle  l’éalise  surtout  l’hypoesthésie.  Il 
souvent  même  de  l’anesthésie  — anesthésie  qui  n’est 
jamais  limitée  à un  territoire  nerveux,  mais  répond  à une  « 
zone  métamérique  sur  les  membres,  sur  le  tronc?  Elle  est  « 
donc  localisée,  mieux,  ordonnée.  M 

Chez  notre  malade  comme  dans  les  polynévrites  en 
général,  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  disséminés. 
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difTiis  : il  est  difficile  le  [iliis  souvent  de  bien  préciser  où 
commence  et  où  finit  riiy|)o  ou  l’Iiyperesthésie.  Celle-ci 
est  symétrique  9 fois  sur  10  ; il  n’y  a jamais  d’iiéniianes- 
thésie  comme  dans  la  névrose.  Nous  ii’avons  ici  aucun 
des  troubles  sensoriels  de  l’hystérie.  Enfin  l’évolution  des 
troubles  sensitifs  ne  répond  nullement  dans  notre  cas  à 
l’évolution  de  l’hystérie,  qui  d’emblée  réalise  le  tableau 
complet,  puis  cesse  brusipiement.  Elle  ne  va  pas  crois- 
sant et  ne  rétrocède  pas. 

Il  y ü donc  lésion. 

Quel  est  son  siège  ? Ici  nous  sommes  tenus  à la  pru- 
dence : les  neurones  périphériques  et  centraux  ont  été 
atteints  ; les  neurones  d’association  font  été  également. 
Mais  où  finit  et  où  commence  exactement  le  domaine  échu 
ù l’agent  causal,  il  est  difficile  de  le  dire. 

Devons-nous  faire  un  diagnostic  étiologique  ? 

Ce  ne  sera  pas  à une  infection  (tuberculose,  paludisme, 
diphtérie,  typhoïde,  syphilis)  ; 

Ce  ne  sera  pas  davantageù  une  auto-intoxication  (dia- 
bète, rhumatisme,  goutte  ou  cancer)  que  nous  nous 
adresserons. 

Et  parmi  les  toxiques,  notre  dernière  ressource,  l’alcool 
seul,  avec  comme  adjuvant  le  tabac  et  sa  nicotine,  nous 
suffisent  amplement. 

Et  nous  portons  le  diagnostic  complet  de  Polynévrite 

ALCOOLIQUE,  ÉTENDUE  AUX  QUATRE  MEMBRES,  A FORME 
PARÉTO-ATROPIlIQUE  PRÉDOMINANTE,  S’ACCOMPAGNANT  DE 
TROUBLES  TROPHIQUES  EXCESSIFS  ET  RARES,  ET  DE  MANIFES- 
TATIONS INTELLECTUELLES  AMNÉSIQUES. 


CHAPITRE  III 


EVOLUTION 

Mais  ce  qu’on  ne  saurait  indiquer  dans  l’énoncé  du 
diagnostic,  c’est  la  façon  grandiose  dont  notre  homme  a 
réalisé  sa  polynévrite  alcoolique. 

Dès  l’âge  de  13  ans  il  s’intoxique.  Le  poison  attaque 
le  système  nerveux,  autant  celui  qui  préside  à la 
sensibilité  que  celui  qui  préside  à la  motilité  et  à la  vie 
intellectuelle.  Les  fonctions  digestives  s’altèrent,  l’ano- 
rexie s’installe  avec  tout  le  cortège  des  troubles  gastro- 
intestinaux par  alcoolisme  chronique.  La  saturation  alcoo- 
lique se  poursuit  et  l’alcoolisme  fait  explosion  une  première 
fois  en  1894,  une  deuxième  fois  en  1900,  jetant  dans  la 
balance  le  redoutable  appoint  des  vertiges  apoplectifor- 
mes,  de  l’attaque  complète  : 

Sidération  intellectuelle,  gâtisme,  abolition  de  la  réflec- 
tivité et  perte  de  la  mémoire  ; 

Cauchemars  effrayants  ; 

Ataxie  précoce. 

Les  insomnies  apparaissent  : les  fantômes  hideux,  les 
animaux  féroces  peuplent  son  sommeil.  Les  nuits  sont 
quelquefois  plus  calmes,  mais  ne  vont  pas  alors  sans  quel- 
que rêve,  professionnel  le  plus  souvent. 

En  même  temps  apparaissent  aux  membres  inférieurs, 
symétriquement,  des  douleurs  vives,  des  picotements,  des 
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foiinnillements,  des  élanccnienls,  qui  sont  de  vraies  dou- 
leurs fulgurantes  uocturnes  et  diurnes. 

Et  noire  homme  continuant  t»  boire,  la  paralysie  et 
l’atrophie  s’installent  peu  à peu:  faiblesse  dans  les  jambes, 
fatigue  à la  moindre  marche,  maladresse  des  mains  vien- 
nent trahir  l’œuvre  du  poison,  qui  affectionne  tout  parti- 
culièrement le  groupe  des  extenseurs. 

C’est  enfin  la  paralysie  complète  avec  des  troubles  tro- 
phiques des  plus  accentués,  et  le  malade  doit  s’hospi- 
taliser. 

A ce  moment,  les  manifestations  réactionnelles,  tant  les 
phénomènes  subjectifs  que  les  phénomènes  objectifs,  sont 
à leur  apogée. 

A rhôpital,  L...  ne  boit  plus  ; le  poison  lui  est  soustrait 
et  alors  il  refait  en  sens  inverse  le  chemin  parcouru.  Nous 
voyons  cesser  définitivement,  trois  mois  après  son  opéra- 
tion, les  manifestations  délirantes  et  hallucinatoires,  la 
gêne  motrice  s’atténuer,  les  douleurs  dans  les  jambes  dis- 
paraître. Si  bien  que,  15  mois  plus  tard,  l’amélioration  est 
évidente,  la  régression  indéniable. 

Au  total,  à une  période  de  progressivité  très  longue,  à 
une  période  d’état  stationnaire,  plus  courte, succède  défini- 
tivement, semble  t-il,  une  phase  de  régression. 


CHAPITRR  IV 


PSYCHOSE  POLYNÉVrItIQUE 

Ainsi,  dans  ce  tableau  des  méfaits  de  l’alcoolisme,  ce 
qui  nous  a frappé,  c’est  l’évolulion  du  syndrome  observé; 
ce  (jui  nous  paraît  intéressant,  attrayant  môme,  ce  sont 
les  manifeslalions  psychiques^  l'amnésie  en  pnrliciilier. 
Elle  coexiste  ici  avec  iaffaiblissemenl  inlellecluel  et  les  idées 
délirantes.  Mais  chaciue  ordre  de  phénomènes  évolue  pour 
son  propre  compte,  si  bien  que  l’étude  de  l’amnésie  se 
fait  aisément  sans  qu’on  ait  à parler  de  manifestations 
concomitantes.  ' 

Dans  le  rapide  historique  dont  sera  précédée  notre 
étude,  on  vei'ra  d’ailleurs  que,  chez  l’alcoolique,  des 
phénomènes  psychiques,  l’amnésie  surtout  a intéressé  les 
observateurs.  Ce|)endant,  nous  gardant  d’un  exclusivisme 
facile,  nous  dirons  quelques  mots  de  ces  autres  phéno- 
mènes, de  la  confusion  mentale  plus  spécialement, 


1.  — Historique.  — C’est  è Korsakof,  de  Moscou,  que 
nous  devons  une  description  complète  des  troubles  psy- 
chiques dans  les  polynévrites  (1887)  (1)  (1889). 


(1)  Korsakof.  — Loc.  cil. 
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As^ant  lui  cependant  ( I ),  Charcot,  en  1881,  dans  une 
leçon  consacrée  à l’étude  des  névrites  alcooli([ues,  dé(îri- 
vail  d’une  façon  1res  complète  l’amnésie  des  alcooliques. 

Korsakof  lit  de  ces  manifestations  une  entité  qu’il 
dénomma  psijchose  polijnéui'iliqiie  ou  cérébropatliie  |)sy- 
chique  toxémique,  expressions  malheureuses  qui  préju- 
geaient trop  des  rapports  enti’e  les  phénomènes  purement 
névritiques  et  les  phénomènes  psychiques,  les  seconds  se 
présentant  comme  toujours  et  nécessairementconsécutits 
à la  névrilepure. 

Mais  l’originalité  de  Korsakof  fut  de  démontrer  que 
cette  psychose  est  parfois  liée  à certaines  névrites  autres 
que  la  névrite  alcoolique,  aux  polynévrites  infectieuses, 
par  exemple. 

En  1892,  Souques  (2)  reprend  une  observation  d'am- 
nésie consécutive  à un  choc  moral  chez  une  hystérique, 
observation  publiée  et  commentée  dans  une  leçon  faite 
antérieurement  par  son  maître,  le  professeur  Charcot  ; 
Souques  étudie  une  forme  spéciale  d’amnésie,  l'amnésie 
rélro-anlérograde,  forme  originale  que  seules  peuve'nt 
revêtir  l’amnésie  hystérique,  l amnésie  consécutive  à un 
traumatisme  cérébral  ou  à l’alcoolisme  chronique. 

Préoccupé  des  symptômes  et  de  leur  forme,  Souques 
laisse  de  côté  leur  pathogénie,  point  litigieux. 

L’année  suivante,  Charcot  revenant  sur  la  question, 
soutient  encore  (|ue  celte  forme  amnésique,  le  trait  essen- 
tiel de  la  psychose  de  Korsakof,  est  spéciale  à la  névrite 
alcoolique.  Pille  en  représente  le  caractère  distinctif. 

Pierre  Janet  (3),  dans  diverses  publications  de  1892  à 


(1)  Traité  de  médecine  de  Charcot,  Bouchard,  etc.,  t.  VI,  p.  745. 

(2)  Charcot.  — Leçons  du  mardi,  1893. 

(3)  Revue  gén.  des  Sciences,  1892:  amnésie  continue,  par  P.  .lanet. 
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1893,  préconise  le  mot:  conliniie  appliquée  surtouL  à 
l’amnésie  hystérique,  qui  serait  pour  lui  bien  plus  qu’une 
amnésie  d’évocation,  une  amnésie  d’assimilation. 

Dans  l’article  «névrite»  du  Traité  de  médecine  de 
Charcot,  Bouchard  et  Brissaud,  Babinski,  en  venant 
aux  psychoses  , polynévritiques,  critiqué  l’expression 
de  psvchose  polynévrilique,  préfère  celle  de  cérébropathie 
psychique  toxémique,  et  conclut  ainsi  : « En  définitive  on 
est  en  droit  de  dire  (jue  certains  agents  capables  de  pro- 
voquer des  polynévrites  peuvent  aussi  faire  naître  des 
troubles  mentaux  d’une  physionomie  spéciale  qui  coïnci- 
dent souvent  avec  des  lésions  des  nerfs;  mais  on  n’est 
pas  autorisé  à affirmer  que  la  polynévrite  existe  nécessai- 
rement chez  les  malades  présentant  cet  état  psychique.» 

Au  Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neuro- 
logistes tenu  à Clermont-Ferrand  en  1894  (1),  M.  Regis, 
de  Bordeaux,  dit  que  psychose  et  polynévrite  sont  deux 
manifestations  différentes  de  la  même  cause,  intoxication 
ou  infection,  suscepLihles  de  se  présenter  suivant  les  cas, 
soit  isolées  soit  associées. 

Pour  lui  les  expi'essions  de  psychose  polynévritique  et 
de  cérébropathie  toxémi(jue  traduisent  une  idée  fausse. 
L’étal  mental  (|u’elles  veulent  désigner  se  rencontre  fré- 
quemment dans  la  polynévrite,  mais  n’est  pas  spécial  à la 
polynévrite. 

Le  professeur  Raymond,  au  cours  d’une  série  de  leçons 
sur  les  polynévrites  en  1890-1897,  consacre  l’une  d’elles, 
polynéorile  alcoolique  et  amnésie^  à l’étude  qui  nous 
occupe. 

Dans  la  Presse  médicale  de  1898,  nous  relevons  un 


(1)  Semaine  médicale  1894,  page  361. 
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article  de  MM.  Ballet  et  Faiii’e,  où  il  .s’agit  de  deux  fem- 
mes ayant  fait  toutes  deux  delà  psychose  j)olynévriti(jue. 
La  première  présentait  déplus  des  symptômes  de  névrite. 

A l’autopsie  on  trouve  chez  celle-ci  des  lésions  des  nerfs 
périphériques,  des  cellules  antérieures  de  la  moelle,  des 
cellules  cérébrales;  ces  dernières  seules  étaient  altéi’ées 
chez  la  seconde  femme. 

Les  lésions  médullaires  ont  tous  les  caractères  de  lé- 
sions secondaires  c’est  à-dire  consécutives  aux  altérations 
des  nerfs.  Or,  disent  Ballet  et  Faure,  les  lésions  céré- 
brales présentent  avec  les  altérations  médullaires  une 
ressemblance  frappante,  et  cela  dans  les  deux  autopsies: 
dans  la  seconde  en  effet,  les  altérations  cérébrales  — seules 
existantes  ^ rappellent  exactement  les  lésions  médul- 
laires de  la  première  autopsie.  Dès  lors  il  pourrait  se  faire 
que  l’agent  toxique  ait,  au  cerveau  comme  au  niveau  des 
nerfs  (]es  membres,  porté  principalement  son  action  sur 
les  fibres  à myéline  et  que  les  lésions  cellulaires  aient  été 
la  manifestation  de  la  réaction  à distance  qui  se  produit 
dans  toute  cellule,  dont  le  prolongement  cylindraxile  est 
altéré. 

* 
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Avant  d’étudier  l’amnésie  alcoolique, 'il  importe  de  dire 
ce  qu’est  la  mémoire  chez  un  sujet  sain,  comment  chez  cet 
individu  se  forment  tes  souvenirs. 

Une  question  préalable  se  pose  ici  : y a-t-il  dans  le  cer- 
veau un  siège  de  la  mémoire? 

D’après  M.  Von  Monakow  {Revue  neiirolor/ique  ^ 1903, 
page  136  ; l’Etat  actuel  de  la  question  de  la  localisation 
corticale),  nous  répondrons  (|u’«  on  peut  seulement  locali- 
« ser  les  fonctions  qui  sont  en  connexion  avec  l’orienta- 
« tion  dans  l’es[)ace  et  avec  les  mouvements  qui  y <5or- 
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« respondent.  Toutes  lés  autres  fonctions  sensorielles  se 
<(  composent  de  combinaisons  |)lus  simples  d’excitations  ; 
H celles  qui  correspondent  à une  différenciation  plus  line 
<'  entre  les  qualités  et  qui  n’ont  rien  à faire  avec  l’orien- 
« talion  dans  l’espace,  et  surtout  les  fonctions  psyclii- 
« ques,  ne  peuvent  être  localisées  dans  des  territoires  cor- 
« ticaux  circonscrits.  » 

Nous  ferons  simplement  du  mode  d’organisation  des 
cellules  cérébrales,  une  esquisse,  empruntée  d’ailleurs  h 
une  leçon  du  professeur-agrégé  Vires,  publiée  dans  la 
Heviie  scientifique  de  1899  : 

« Les  voies  sensilives,  voies  d’accès  dans  l’écorce,  les 
« voies  motrices,  voies  de  départ  de  l’écorce,  se  consti- 
« tuent  en  centres. 

» Ces  centres,  formés  par  les  voies  de  projection,  sont 
des  centres  corticaux  de  projection.  Les  fibres  qui  les 
unissent  sont  naturellement  - des  libres  d’association  — 
et  celles-ci,  comme  b's  voies  de  [irojection,  se  groujient, 
se  condensent  en  des  centres,  qui  sont  des  centres  d’asso- 
ciation. 

Donc,  il  va  dans  le  cortex,  dans  le  manteau  gris  : 

1“  Des  centres  de  projection  sensitivo-moteurs  ; 

2°  Des  centres  d’association. 

Les  centres  de  projection  sensitivo-moteurs  sont  grou- 
pés autour  de  Rolande,  de  la  perpendiculaire  interne  de 
Sylvius  (sphères  tactile,  visuelle,  olfactive,  auditive). 

Les  centres  d’association  siègent  en  trois  points  de 
l’hémisphère  :dans  le  lobe  frontal  pour  le  centre  anté- 
rieur, le  lobe  temporo-pariétal  pour  le  centre  postérieur, 
le  lobe  de  l’insula  pour  le  centre  moyen  ». 


Il  nous  faut  maintenant  décrire  le  mécanisme  intime 
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elle  fonctionnement  de  la  mémoire  chez  un  individu  nor- 
mal : 

« Toute  impression,  nous  apprend  Charles  Richet  (1  ), 
qui  agit  sur  l’élément  nerveux  se  prolonge,  car,  quoique 
l’impulsion  n’ait  duré  qu’une  partie  de  seconde,  la  vibra- 
tion de  l’élément  nei’N  eux  dure  bien  plus  longtemps.  Les 
traces  de  cette  vibration  sont  conservées  pour  toujours 
dans  l’élément  nerveux,  elles  y restent  à l’état  latent, pou- 
vant, sous  de  certaines  conditioris,  se  reproduire. 

L’intensité  de  la  faculté  de  lixation  des  éléments  ner- 
veux dépend  en  grande  partie  de  sa  faculté  de  prolonger 
les  vibrations,  parce  que  plus  la  vibration  est  longue, plus 
intense  est  la  trace.  Toute  impression  laisse  des  traces 
sur  les  éléments  nerveux  des  centres  psychiques.  La  net- 
teté des  traces  dépend  de  la  nature  de  l’impression,  de 
l’état  du  système  nerveux.  Les  poisons  qui  agissent  sur 
le  système  nerveux  (alcool, opium, chloroforme), diminuent 
la  faculté  de  .llxer,  qui  ne  s’anéantit  pas  complètement. La 
nature  de  l’impression  influe  aussi,  car  en  diiâgeant  l’al- 
tenlion,  on  en  « prolonge  la  durée,  et  la  trace  est  rendue 
plus  durable 

-Mais  qu’est-ce  que  cette  trace?  — Ce  serait,  d’après 
Korsakof,  un  déplacement  des  molécules  des  éléments 
nerveux,  déplacement  susceptible  de  provoquer  prompte- 
ment et  facilement  la  vibration, ou  bien  encore,  il  y aurait 
trace  lorsque  la  vibration  à laquelle  l’impression  donne 
naissance,  ne  s’éteint  pas,  mais  persiste  inconsciente. 

Ceci  dit,  comment  naît  un  souvenir? 

Entre  plusieurs  cellules,  différemment  spécialisées. 


{I )Bevue philosophirj[ue,]886.0rïg\nGS  et  modalités  de  la  mémoire, 
par  Charles  Richet. 
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s’établissent  des  relations  fonctionnelles  habituelles.  Les 
centres  visuels,  par  exemple,  impressionnés  par  la  vue 
d’un  animal,  d’un  chien  je  suppose,  deviennent  le  siège  de 
vibrations;  les  vibrations  ne  se  propagent  pas  en  tous 
sens,  mais  elles  se  communiquent  à ces  autres  centres, 
centres  auditifs,  <|ui  hier  ont  vibré  à l’aboiement  du  chien. 
La  vue  du  chien  nous  rappelle  son  cri  particulier.  De 
môme  le  palper  de  l’animal,  réveillant  le  souvenir  de  son 
cri  et  de  son  aspect,  nous  le  fera  reconnaître. 

Ainsi  se  formera  l’image  de  toute  chose,  grâce  h la  vi- 
bration harmonieuse  des  divers  centres  qui  ont  gardé 
trace  des  impressions  d’ordre  divers  émanées  de  cette 
môme  chose. 

Mais  il  faut  (pi’ilyait  vibration  simultanée  et  harmo- 
nieuse, et  pour  cela  deux  conditions  : que  ces  vibrations 
sensorielles  aient  pris  l’habitude  de  se  faire  solidairement, 
c’est-à-dire  de  s’ajipeler  l’une  l’autre;  que  dans  les  cen- 
tres d’association  il  reste  aussi  trace  des  communications 
spécialesà  établir,  pourqu’il  naisse  une  image.  Ln  d’autres 
termes,  d’après  Korsakof,  il  ne  suffit  pas  qu’il  y ait  sou- 
venance de  la  couleur,  du  son,  du  toucher,  il  est  tout  aussi 
nécessaire  que  l’évocation  de  ces  impressions  telle  qu’elle 
se  fit  une  [iremière  fois,  puisse  au  premier  signal  se  re- 
faire avec  le  même  mécanisme,  dans  les  centres  d’asso- 
ciation. c<  Les  tubes  nerveux  (1)  pour  transmettre  les 
« excitations  avec  la  rapidité  nécessaire  à la  constitution 
« d’une  image  doivent  conserver  trace  de  leur  vibration 
« première».  La  conservation  des  souvenirs  réside  aussi 
bien  dans  les  neurones  d'association  quedans  lesneurones 
sensoriels  ; et  l’on  conçoit  tout  le  parti  à tirer  d’une 
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(1)  Korsakof  ; loco  citalo. 
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pareille  conception.  Les  souvenirs  conservés  dans  les 
cellules,  ne  pourront  reparaître  si  les  tubes  manquent  à 
leur  tâche:  or  ces  tubes  sont  peut-être  les  ])remiers  at- 
teints quand  il  y a polynévrite.  (Ballet  et  Faure.) 

Intégrité  des  centres  de  projection,  en  relation  dircictc 
avec  l’extérieur,  intégrité  des  centres  d’association,  telle 
est  la  première  condition  de  foianation  des  souvenirs. 

Normalement,  la  reproduction  d’une  vibration,  le  sou- 
venir, peut  se  faire  sans  effort  du  sujet,  passivement.  Lors- 
que son  médecin  entre  pour  la  seconde  fois  dans  la  cham- 
bre, le  malade,  le  plus  souvent,  le  reconnaît.  Le  troisième 
jour,  c’est  au  bruit  de  la  voix  du  docteur  qu’il  devine  son 
arrivée,  et  se  le  représente  déjà  avec  sa  physionomie 
propre.  La  l’eprodiiction  de  l’image  complexe  a lieu,  dans 
ce  second  cas,  par  évocation  : de  la  série  d’impressions 
dont  elle  procède,  une  unité,  l’ébranlement  auditif,  est 
fortuitement  re[)i’oduite : aussitôt  l’ensemble  des  impres- 
sions associées  s’ébranle  de  môme:  l’image  apparaît  en 
son  entier. 

L’évocation  n’est  pas  toujours  aussi  facile.  Six  mois 
plus  tard,  longtemps  après  la  guérison,  la  vue  d’un  objet 
mis  en  usage  pendant  la  maladie,  rappellera  l’image  du 
médecin;  mais  elle  le  fera  par  une  série  d’images  inter- 
médiaires. 

Cependant,  que  quelques  semaines  après  le  début  de  la 
maladie,  alors  que  le  médecin  sera  familierde  la  maison, 
le  patient,  — un  alcoolique, si  l’on  veut  — j)erde,  à la  suite 
d’une  attaque,  la  mémoire.  11  reconnaîtra  très  probable- 
ment le  médecin  ; car  son  image  est  maintenant  bien  éta- 
blie: c’est  un  tel  jour  qu’il  s’est  alité  et  M.  X...  vint  le  soir 
même  ; de  ce  point  de  repère  il  bâtit  son  image.  Mais 
demandez- lui, dans  le  cas  où  vous  auriez  commencé  l’avant- 
veille  des  séances  d’électricité,  quel  est  le  nouveau  traite- 
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ment  qu’on  lui  faitsui\u‘e:  il  vous  répondra  qu’il  n’en  sait 
rien,  qu’il  ne  suit  d’ailleurs  aucun  nouveau  traitement. 

C est  que,  dans  ce  cas,  l’habitude  d’associer  les  diver- 
ses impressions  par  lesquelles  se  révèle  a lui  le  traite- 
ment, n’a  pu  s’établir.  Les  impressions  ont  été  recueil- 
lies, conservées,  eussent  pu  être  évoquées  le  soir  même. 
Mais  pour  remplir  leur  tâche,  tes  centres  d’association, 
encore  un  peu  surpris,  avaient  besoin  de  vigoureux  appels 
partis  des  centres  de  projection,  qui  à leur  tour  hési- 
taient encore  a transmettre  de  tel  ou  tel  côté  l’impression 
venue  du  dehors.  En  pleine  élaboration  de  l’image  nou- 
velle, le  mal  les  avait  Frappés  et  le  chantier  était  ainsi 
devenu  déseit.  Nous  laisons  la  d ailleurs  cette  banale 
constatation  que  les  souvenirs  sont  lents  à s’établir,  et  à 
côté  de  conditions  histologiques  de  la  mémoire,  nous 
seinblons  énoncer  une  nécessité  physiologique  : la  répéti- 
tion des  impressions. 

Mais  de  plus  nous  voyons  dans  cette  constatation,  une 
explication  de  ce  phénomène  un  peu  inattendu,  et  que  nous 
aurons. à décrire  chez  les  amnésiques  alcooliques  : la  dis- 
parition des  faits  pei-ç;us  durant  une  certaine  période, plus 
ou  moins  longue,  j)ériode  ayant  immédiatement  précédé 
1 accident,  point  de  départ  de  l’amnésie.  Les  souvenirs 
s ébauchent,  les  associations  ne  sont  pas  encore  robuste- 
ment  établies  : que  rimprégnation  des  cellules  cérébrales 
se  fasse  plus  profonde,  surviendra,  fatal  indice,  une  atta- 
que épileptiforme,  et  l'image,  herbe  qui  venait  mal  sili- 
ce sol  mal  irrigué,  se  flétrira. 

Cependant  certaiin;s  impressions  déterminent  dans  les 
centres,  une  vibration  très  intense  et  très  prolongée. 
Elles  donnent  naissance  à de  si  nombreuses  associations, 
que  de  ce  moment  l’impression  sera  diversement  et  faci- 
lement évoquée  : le  souvenir  en  devient  impérissable,  il  se 
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grave  pour  toujours  dans  la  mémoire.  Ce  souvenir  qui  se 
voit  adulte  à sa  naissance,  veut  se  libérer  envers  la  mé- 
moire si  puissante  créatrice  : il  devient  pour  elle  un  point 
de  repère,  lui  permettant  d’étager  les  souvenirs  futurs, 
de  numéroter,  en  remontant,  les  souvenirs  anciens.  Mieux 
encore,  il  a,  ce  fait  saillant,  si  bien  occupé  la  mémoire  en 
cette  gestation  hâtive,  qu’elle  en  néglige,  et  (lour  un  cer- 
tain temps,  un  tas  de  menus  faits,  ces  impressions  futiles 
de  chaque  instant,  qu’elle  ne  saurait  retenir  sans  en  être 
encombrée,  car  l’on  a pu  dire  (1)  que  l’oubli  était  la 
condition  de  la  mémoire. 

Par  opposition  à cet  ordre  défaits,  il  nous  reste  à par- 
ler d’autres  impressions,  dont  les  vibrations  sont  si  peu 
intenses  qu’elles  ne  sont  pas  perçues,  que  nul  état  de 
conscience  ne  les  accompagne;  et  cependant  elles  ont 
laissé  des  traces. 

Montrons  tout  d’abord  l’existence  de  ce  phénomène  : 

A mon  entrée,  dit  Korsakof,  le  malade,  un  avocat  dis- 
tingué de  Saint-Pétersbourg,  me  teud  la  main  et  me  dit 
bonjour.  Je  sors,  pour  me  présenter  à nouveau  devant  lui 
quelques  minutes  après.  lime  dit  encore  bonjour  et  sur 
ma  question  déclare  ne  m’avoir  jamais  vu  : mais  il  n’avance 
pas  une  seconde  fois  la  main  •». 

La  première  fois  que  le  malade  vit  le  docteur,  ses  cen- 
tres altérés  par  l’alcool,  vibrèrent  si  faiblement  qu’ils  ne 
purent  déterminer  un  élat  de  conscience  et  de  plus  l’image 
une  fois  disparue  l’excitation  ne  se  j>rolongea  })resque 
pas.  L’image  du  docteur  fut  si  j)eu  intense  que  lors(|u’elle 
réapparut  avec  sa  forme  spéciale,  la  consciencedu  malade 
eut  beau  chei’cher  dans  son  passé,  elle  ne  trouva  rien  de 


(1)  Richet  : loc.  cit. 


semblable,  et  répondit  : je  ne  vous  connais  pas.  Cepen- 
dant, à cette  première  visite,  les  centres  impressionnés 
transmirent,  poliment  à leur  habitude,  l’ordre  de  tendre 
la  main  aux  centres  moteurs  du  membre  supérieur.  De 
cet  ordre  le  sujet  ne  prit  pas  une  conscience  plus  nette 
qu’il  ne  l’avait  lait  de  l’impression  elle-même  et  de  sa 
prolongation,  mais  les  centres  avaient  gardé  la  trace  du 
mécanisme  tout  entier,  et  la  jireuve  c’est  que  la  seconde 
fois  de  cet  acte  poli  — pour  eux  véritable  réflexe  — ils  ne 
transmirent  pas  l’ordre. 

11  y avait  eu  par  conséquent  conservation  du  fait,  con- 
servation qui  avait  échappé  è la  conscience,  mais  qui 
seule  peut  expliquer  l’acte  ultérieur. 

On  va  certainement  nous  objecter  que  pour  expliquer 
des  faits  de  la  vie  normale,  nous  nous  adressons  à la  pa- 
thologie de  la  mémoire  : dans  l’exposé  que  nous  ferons 
des  phénomènes  amnésiques,  on  verra  que  dans  ces  cas, 
les  centres  psychiques  n’agissent  pas  différemment  qu’à 
l’état  normal.  Ils  fonctionnent  plus  faiblement  : altérés 
par  l’alcool,  ils  ont  leur  vie  ralentie.  C’est  aussi  au  moin- 
dre fonctionnement  des  centres  psychiques  qu’on  doit, 
chez  les  individus  normaux,  la  formation  d’images  incons- 
cientes, de  souvenirs  latents.  Mais  à la  même  époque, 
chez  ces  individus  sains,  quantités  d’images  sont  formées, 
nombre  de  souvenirs  prennent  naissance,  sont  ensuite 
évoqués,  an  gré  de  la  volonté.  Au  contraire,  chez  l’alcooli- 
que,  la  cellule  lésée  doit  fournir  son  maximum  d’effort  ^ 
pour  garder  des  faits  une  image  insidieuse,  une'ombre  si-  a 
lencieuse.  Nous  allons  d’ailleurs  montrer  ce  qu’elle  est 
alors  capable  de  faire.  - 

En  somme,  dans  l’étude  du  mécanisme  normal  de  la  C 
mémoire,  nous  avons  trouvé  : - 

Fixation  des  impressions,  lenteà  s’établir  ou  prompte  | 


N 
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à se  faire,  mais  toujours  consciente.  De  ces  impressions, 
évocation  passive  ou  active.  Enfin  troisièmement,  fixation 
inconsciente,  mais  dont  la  réalité  nous  est  connue  par  ses 
efïets. 

Etudions  maintenant  le  mécanisme  de  la  mémoire  chez 
les  alcooliques,  chez  notre  malade  en  [larticulier. 

lll.  — Qu’ils  soient  dus  à l’alcoolisme  ou  qu’ils  aient 
une  tout  autre  origine,  les  troubles  de  la  mémoire  sont 
classés  sous  le  terme  à' amnésie. 

Etymologiquement  a,  gvTjcrtç  signifie  simplement  perte 
de  la  faculté  de  se  souvenir,  et  pour  qui  ne  veut  pas  appro- 
fondir la  question,  l’expression  est  suflisamment  claire. 
Mais  comme  on  l’a  vu,  la  mémoire  s’exerce  en  plusieurs 
temps  ; elle  comprend  une  série  de  phénomènes  ; fixation, 
évocation,  susceptibles  de  modifications  diverses  indépen- 
dantes, si  bien  que  le  mot  amnésie,  appliqué  à l’ensemble, 
peut  ne  rendre,  des  troubles  partiels,  qu’un  compte 
insuffisant. 

Pour  énoncer  avec  plus  de  précision  ce  mécanisme  par 
lequel  un  individu  devient,  à partir  d’un  certain  moment, 
incapable  de  retenir  et  de  reproduire  les  sensations  qu’il 
a perçues,  M.  Pierre  .Janet  forge  le  mot  aniiiémosijnie  c\m 
indique  la  privation  de  a,  p.vi^  goauvT]  c’est-à-dire  toute  chose 
qui  fait  souvenir,  monument,  personne,  ou,  de  façon  [ilus 
générale  et  aussi  exacte,  toute  trace  de  la  sensation  qui 
permettra  sa  reconstitution  dans  le  cerveau. 

Au  mois  d’août  1900,  commence,  chez  notre  malade, 
une  série  cl allaqnes  épilepli formes  avec  délii’es,  violences. 
A ces  manifestations  bruyantes,  succède  une  période  de 
calme  etdegàtisme,  avec  perte  complète  de  la  mémoire. 
Il  semble  donc  que  le  début  soit  brusque.  Il  n’en  est 
rien  cependant. 


Dans  l’amnésie  conséculive  à un  Li'aumalisine  cérébral 
ou  chez  une  hystérique,  aussitôt  après  un  choc  moral, 
on  observe  cette  perte  subite  de  la  mémoire.  Mais  chez 
l’alcoolique,  le  début  est  moins  brusque,  l’amnésie  est  pré- 
cédée d’alîaiblissement  et  d’obnubilation  de  la  mémoire. 
C’est  progressivement  que  s’éteint  cette  faculté  psy, chique. 
Hormis  qu’un  accident,  une  attaque  épileptiforme  préci- 
pite, comme  chez  notre  malade,  l’évolution  du  phéno- 
mène, il  est  diflicile  de  dire  à quel  moment  l’alcoolique 
commence  à perdre  ses  souvenirs. 

En  d’autres  termes,  l’amnésie  ne  peut  être  chez  un 
alcoolique  symptôme  révélateur  de  grave  intoxication. 
Elle  évolue  si  lentement  (ju’elle  est  vite  dépassée  par  les 
autres  manilestalions. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  cette  amnésie  à sa 
période  d’état,  lorsqu’elle  occupe  sur  la  scène  clinique  un 
rôle  considérable. 

La  première  constatation  à faire  est  que  notre  malade 
devint,  au  mois  d’août  1900,  incapable  de  retenir  tout 
fait,  toute  idée  et  (jue,  de  plus,  il  avait  complètement 
oublié  ses  attaques. 

L’amnésie,  nettement  caractérisée,  commence  donc  à 
la  première  crise  et  se  continue  après  la  dernière.  Si  l’on 
évalue  son  étendue  à un  moment  donné  après  la  crise,  on 
voit  qu’elle  embrasse  toute  la  vie  du  sujet,  de  ce  moment 
à la  crise.  Elle  est  antérieure  par  rapport  à cette  dernière, 
ce  que  Charcot,  en  1892  H),  appelle  amnésie  antéro- 
gracle. 

Ailleurs,  l’amnésie  remonte  au  delà  de  l’attaque  par 
rapport  à laquelle  elle  recule  alors  dans  la  vie  du  sujet, 


(1)  Charcot.  Loc.  cil. 
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elle  devient  rétrograde.  Et  l’ensemble  du  phénomène 
amnésique  est  dit  par  Cliarcol  : amnésie  rétro-antéro- 
grade. 

Jnsqu’oii  recule  celte  amnésie?  Pas  bien  loin;  elle  s’ar- 
rête à 15  jours,  un  mois,  quelques  mois  avant  l’accident  : 
le  point  d’arrêt  n’est  généralement  pas  quelconcpie  : un 
fait  saillant  dans  la  vie  du  sujet,  un  évènement  auquel  il 
aura  pris  part  seul  ou  avec  ses  contemporains,  le  cons- 
tituent: c’est  un  des  points  de  repère  qui,  nousle  savons, 
émergent  toujours.  La  malade  de  Charcot  est,  le  30 août, 
à l’annonce  de  la  mort  de  son  mari,  frappée  d’amnésie, 
qui  envahit  les  faits  anciens,  mais  s’arrête  au  14  juillet, 
fête  nationale. 

M.  Pierre  Janet  (1)  propose  de  remplacer  le  mot  anté- 
rograde  par  celui  de  conliniie. 

Le  professeur  Raymond  justifie  à nos  yeux  cette  déno- 
mination nouvelle,  en  comparant  l’amnésie  de  l’alcoolisme 
aigu  è celle  de  l’alcoolisme  chronique.  Dans  l’amnésie 
de  l’ivresse,  les  faits  qui  ont  précédé  l’accès  comme  ceux 
qui  font  suivi  sont  perdus  pour  la  mémoire.  Mais  de 
celle-ci  l’impuissance  dure  fort  peu  de  temps,  quelques 
heures  à peine.  Au  contraire  dans  l’amnésie  de  l’alcoolisme 
chronique,  à partir  de  l’attaque,  toutes  les  impressions 
perçues  sont  étouffées  au  fur  et  à mesure  de  leur  appari- 
tion, cela  pendant  une  période  de  la  vie  du  malade.  Dans 
le  premier  cas  l’amnésie,  bien  encadrée,  s’étend  un  peu  en 
arrière  et  un  peu  en  avant  de  la  crise;  dans  le  second  elle 
essaye  de  remonter  dans  la  vie  du  malade,  est  arrêtée 
par  un  point  de  repère,  mais  se  rattrape,  s’il  est  permis 


(1)  P.  Janet,  loc.  cil. 
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de  s’exprimer  ainsi,  en  détruisant  continuellement  tout 
ce  cpji  naît  à la  conscience. 

On  prévoit  que  la  réapparition  de  la  mémoire  dont  ta 
perte  est  due  à l’imprégnation  des  cellules  cérébrales  se 
fera  lentement,  par  l’élimination  du  poison.  C’est,  en  ef- 
fet, ce  qui  arrive  le  plus  souvent  et  qu’on  observe  chez 
notre  malade.  L’amnésie,  qui  sournoisement  s’installait 
dans  ce  cerveau  empoisonné,  devient  maîtresse  de  la  place 
par  raccurnulation  du  toxique  (cette  même  accumulation 
qui  produit  les  attaques  épileptifoi'mes),  y règne  alors  tout 
le  temps  que  l’alcool  maintient  les  cellules  en  état  d’infé- 
riorité. Mais  de  ces  cellules,  la  force  native  reconquise 
ensuite  gréce  à l’abstinence,  fera  rétrocéder  lentement  le 
phénomène  jusqu’à  sa  disparition  complète 

Tous  les  souvenirs  reviennent-ils  ? Simultanément  ou 
dans  quel  ordre  ? 

Mais,  d’abord,  ont-ils  tous  disparu?  Pendant  la  période 
de  son  amnésie  continue,  l’alcoolique  n'était-il  capable 
de  rien  au  point  de  vue  mémoire? 

A côté  des  souvenirs  anciens  conservés,  nous  remar- 
quons tout  d’abord  la  persistance  des  habitudes  du  malade,- 
surtout  les  j)lus  vieilles,  les  plus  invétérées.  Le  malade  se 
livre  à des  occupations  jadis  familières.  Il  se  sert  d’ex- 
pressions routinières,  raconte  les  mêmes  histoires  avec 
les  mêmes  mots.  11  utilise  son  acquit.  Il  lui  est  totale- 
ment impossible  de  parler  des  faits  nouveaux,  puisqu’il 
ne  peut  les  conserver.  L’amnésie  des  faits  récents  est  la 
caractéristique  dé  son  état  mental. 

Nous  demandons  à L..,  s’il  souffi'e  des  jambes,  il  décrit 
alors  ses  douleurs.  L’instant  d’après  : « N’aviez-vous  pas 
dit  que  vous  souffriez  des  jambes  ? » Non. 

Mme  D...,  la  fameuse  malade  de  Charcot,  Souques, 
Pierre  Janet,  devait  écrire,  en  faisant  sa  cuisine,  sur  un 
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calepin  : « -l’ai  mis  de  l’eaii,  j ai  mis  du  sel  » ou  encore: 
<(  pour  aller  du  cabinet  du  médecin  la  salle,  aller  louL 
» droit,  1-entrerà  la  première  grille  à gauche...  » 

« Les  impressions  physiiiLies, d'après  Korsakol*,  seraient 
oubliées:  le  malade,  dit-il,  pousse  un  cri  quand  on  le 
pique,  mais  il  affirme  ensuite  qu’il  n’a  rien  senti  et  nie 
qu’on  l’ait  [)iqué.  » 

Notre  malade  décrivait  ses  douleurs,  mais  sa  mémoire 
actuelle  jouait,  dans  cet  acte,  un  faible  rôle,  car  les  dou- 
leurs étaient  présentes  durant  l’interrogatoire,  et  d’ail- 
leurs il  avaitéprouvé  les  pareilles  avant  son  amnésie  com- 
plète et  avait  pu  les  analyser  et  les  enregistrer. 

.<(  La  mémoire  des  sentiments  et  des  impressions  in- 
conscientes qui  donnent  au  malade  une  idée  de  la  qua- 
lité d’un  homme  ou  d’une  chose,  se  conserve  générale- 
ment bien  mieux  que  la  mémoire  du  temps,  du  lieu  et  de 
la  forme.  » (Korsakof.-)' 

Pour  ce  qui  est  de  la  mémoire  des  sentiments,  les  faits 
observés  chez  notre  malade  vont  à l’encontre  de  l’affir- 
mation de  Korsakof. 

Déjà  avantson  entréeau  Suburbain,  il  rudoyait  sa  fille, 
la  seule  de  ses  entants  dont  il  eût  (juelque  raison  d’être 
fier.  Il  n’aimait  plus  sa  femme,  si  dévouée  cependant;  il 
ne  la  reconnaissait  même  pas. 

A rhô[)ital  il  menace  les  infirmiers,  essaie  même  d’é- 
trangler l’un  d’entre  eux.  Et  pourtant  amputé  d’un  pied, 
agité,  gâteux,  il  éprouvait  certes,  plus  que  tout  autre  ma- 
lade, l’effet  de  leurs  bons  offices. 

D’ailleurs,  les  sentiments  affectueux  ne  sont  pas  encore 
re[)arus  chez  lui  à l’heure  actuelle:  il  n’a  pas  un  mot  aima- 
ble ou  d’excuse  pour  sa  femme,  qui,- après  l’avoir  soigné 
dix  ans,  le  voyant  hospitrdisé  pour  touj(jurs,  voudi’ait 
reprendre  son  indépendance  sociale. 
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La  mémoire  du  temps  était  chez  L...  complètement 
perdue.  Les  renseignements  qu’il  fournissait  sur  l’àge  de 
ses  enfants  étaient  embrouillés  et  faux.  Il  disait  bien  que 
son  dernier  né  était  âgé  de  11  mois,  mais  il  lui  était  im- 
possible de  remonter  et  de  localiser  dans  le  temps  la  date 
de  cette  naissance.  De  môme  pour  ses  antécédents  per- 
sonnels, il  a fallu  compléter,  refaire  presque  son  histoire. 

Cependant  le  malade  nous  a fourni  lui-même  sur  l’état 
du  dernier  enfant,  relativement  à la  forme,  des  renseigne- 
ments précis,  disant  ses  jambes  grêles,  son  ventre  gros, 
sa  tête  volumineuse. 

Voilé  donc  étudié,  dans  ses  limites  d’abord,  dans  son 
étendue  ensuite,  lé  domaine  de  l’amnésie. 

Il  faut  considérer  chez  l’alcoolique  guéri  de  son  amné- 
sie, deux  ordres  de  phénomènes  : 

1“  L’apparition  é la  conscience  d’images  fixées  pendant 
la  maladie  et  qu’on  pensait  à tout  jamais  perdues  ; 

2®  La  facilité  croissante  avec  laquelle  se  forment  main- 
tenant les  souvenirs. 

On  interprétera  aussi  aisément  les  premiers  que  les 
seconds,  en  se  reportant  à la  description  du  mécanisnie 
de  la  mémoire  chez  l’individu  sain. 

Les  centres  récupérant  progressivement  leur  intégrité, 
fixeront  de  mieux  en  mieux  les  images. 

Celles  ci  s’évoqueront  de  plus  en  plus  aisément,  réap- 
paraissant à la  conscience,  sous  forme  de  souvenirs,  qui 
seront  ainsi  de  plus  en  plus  nombreux^ 

Successivement  renaissent  la  mémoire  des  sentiments, 
puis  celle  des  idées  et  des  faits.  Cette  renaissance  atteint 
plus  ou  moins  lentement  le  degré  de  perfection  antérieur 
h la  maladie,  mais  elle  y arrive  toujours.  On  con^mit  d’ail- 
leurs que  ce  retour  à l’état  normal  se  fasse  plus  ou  moins 
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vite,  suivant  que  l’imprégnation  des  cellules  aura  été  plus 
ou  moins  profonde. 

L’apparition  à la  conscience  d’images,  ou  plutôt  d’im- 
pressions fixées  inconsciemment  pendant  la  période 
amnésique,  se  fera  pour  la  première  fois,  dit  Korsakof, 
accidentellement  : Une  sensation  nouvelle  en  rapport 
avec  quelque  image  antérieure  conservée,  .vient  déclan- 
cher tout  le  jeu  de  cellules  qui  la  première  fois  vibrèrent 
pour  cette  image.  Celle-ci  se  constitue  à nouveau  : la  for- 
mation en  est  plus  nette,  car  les  centres  psychiques  fonc- 
tionnent bien  mieux  ; aussi  se  produit  il  un  état  de  cons- 
cience, très  défini  et  qui  se  joint  aux  précédents  états.  De 
ce  moment  ce  souvenir  relié  diversement  dans  le  cerveau 
sera  facilement  évoqué  au  gré  de  la  volonté. 

Ainsi  un  peu  chaque  jour  au  caprice  des  circonstances, 
le  malade  se  rappellera  toutes  ces  choses  qui  pendant  sa 
maladie  l’impressionnèrent.  Cependant  de  ces  souvenirs, 
la  localisation  dans  le  temps  se  fera  d’abord  très  mal.  Les 
images  réapparaîtront  isolément,  une  à une,  sans  aucun 
rapport  entre  elles.  Or  la  projection  en  arrière,  qui  a pour 
point  de  départ  le  moment  présent,  se  fait  grâce  è la  chaîne 
des  souvenirs  intermédiaires  : ceux-ci  sont  localisés  en 
remontant,  et  pour  que  le  malade  assigne  sa  place  à cha- 
cun de  ces  faits  rappelés  fortuitement,  il  faut  que  la  tota- 
lité des  images  soit  réapparue.  Aussi  Charcot  et  Souques  , 
nous  disent  que  la  première  année  est  employée  par  le 
malade  à retrouver  ses  souvenirs,  la  seconde  è les 
classer. 

Chez  L ..,  notre  malade,  la  marche  a été  un  peu  plus 
rapide.  Déjà,  en  1902,  il  se  rappelait  assez  bien.  Mainte- 
nant, il  est  normal  ou  presque.  En  effet,  et  nous  insistons 
sur  ce  trait  original  de  notre  observation,  la  disparition 
des  sentiments  affectifs,  — rare  d’après  Korsakof  — a été 
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si  complète  chez  L...,  que  ces  sentiments  paraissent  dé- 
finitivement éteints  chez  lui.  Il  est  indifférent  : sa  femme'! 
qu’elle  aille  au  diable.  Ses  enfants,  il  les  verrait  avec 
plaisir,  peut-être  parce  qu’on  ne  les  lui  amène  pas,  mais 
il  ne  les  réclame  jamais.  Les  infirmiers  qui  faillirent  de- 
venir ses  victimes  : pas  un  mot  de  regret.  Il  est  calme  , 
lit,  écrit,  mais  ne  s’intéresse  à rien  des  alentours  de  son 
lit. 

L’affaiblissement  intellectuel  fut  chez  L...  très  pro- 
noncé : il  s’accompagna  de  l’amnésie  — dont  nous  avons 
fait  une  longue  étude  ~ et  d’hallucinations,  idées  déli- 
rantes, cauchemars. 

Tous  ces  phénomènes  complètent  le  tableau  psychose 
polynévri tique  si  bien  tracé  par  Korsakof. 

Revenons,  pour  en  esquisser  l’étude,  h notre  malade. 

Comme  apparaissaient  chez  lui  les  premiers  symptômes 
de  névrite,  on  put  constater  une  modifica'tion  de  son 
humeur.  Il  devint  capricieux,  plus  irritable,  plus  violent 
(pie  jamais.  Puis,  les  troubles  moteurs  'et  les  troubles 
sensitifs  croissant,  en  partie  sous  l’influence  des  dou- 
leurs, grâce  surtout  à l’action  des  produits  solubles  de 
l’alcool  sur  le  cerveau,  notre  homme  devint  inquiet,  agité, 
réalisant  très  classiquement  la  faiblesse  irritable  de  l’al- 
coolique ; 

« Les  journées  (L  sont  encore  assez  bonnes  et  assez 
calmes,  pourvu  qu’on  ne  le  contrarie  pas  ; mais  quand 
vient  le  soir,  puis  la  nuit,  le  malade  prend  peur  et  ne  veut 
pas  rester  seul.  Pendant  la  nuit,  il  pousse  des  cris  plain- 
tifs nullement  en  rapport  avec  les  douleurs  des  membres, 
et  il  est  en  proie  â des  hallucinations.  » 


(1)  Raymond,  loc.  cil. 
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L....  a eu  semblabLement  des  hallucinations  et  des  ma- 
nifestations délirantes.  La  zoopsie,  surtout  fréquente 
chez  les  akooliqucs,  existe  à un  haut  degré  chez  lui.  Des 
animaux  l’effrayent  et  veulent  se  jeter  sur  lui. 

Une  nuit,  se  croyant  entouré  de  flammes,  il  s’éveille 
criant  ; au  feu  ! 

En  même  temps,  L...  présente  une  agitation  motrice 
très  vive. 

Pendant  son  séjour  au  Suburbain,  il  se  lève  la  nuit, 
rôde  dans  les  salles,  menant  du  bruit. 

Redoutable  pour  les  siens  avant  son  hospitalisation,  il 
devient  alors  dangereux  et  l’on  sait  comment,  après  avoir 
giflé  un  infirmier,  il  essaie  de  l’étrangler. 

Plus  rarement,  disent  les  classiques,  le  malade  est 
apathique  et  indolent  : il  devient  gâteux.  Ce  fait  s’est  pro- 
duit pour  notre  alcoolique;  après  ce  mois  d’août  1900,  aux 
attaques  successives,  subintrantes,  il  reste  calme,  idiot, 
abruti. 

A ce  moment  l’agitation  disparue,  on  peut  constater 
avec  l’amnésie,  l’atteinte  profonde  qu’a  subie  l'intelligence 
du  malade.  Cette  diminution  de  1 intelligence  trahit  l’im- 
prégnation cérébrale  mieux  encore  que  ne  l’ont  fait  l’agi- 
tation et  l’inquiétude.  Car  ces  deux  symptômes  décèlent 
l’impuissance  des  cellules  à régler  leur  effort  réaction- 
nel : elles  nous  les  montrent,  ces  cellules,  soumises  à la 
plus  légère  excitation  périphérique,  affolées  par  toutes 
les  sensations,  qui  se  forment  conslamment  en  elles. 
Puis  l’affaiblissement  intellectuel  : défaut  d’attention  et 
confusion  mentale,  nous  font  aisément  conclure  que  ce 
cerveau  est  devenu  tout  à fait  incaj)able  d’efforts  longs  et 
coordonnés. 

Le  malade  ne  peut  répondre  d’une  façon  claire  et  pré- 
cise. Difficile  à fixer  quehjues  secondes,  il  nous  écliaj)pe. 
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passant  rapidement  de  l’idée  première  à une  autre  très 
différente. 

En  même  temps  ses  jugements  sont  faux,  il  attribue 
aux  choses  plus  d’importance  qu'elles  ne^  méritent.  Rap- 
pelons que  L...,  en  1900,  faisait  sans  hésitation,  pour 
être  guéri  d’un  durillon,  sacrilice  d’un  pied  et  même  des 
deux  ; or,  d’ordinaire  les  malades  ne  consentent  pas  ainsi, 
de  gaîté  de  cœur,  à une  telle  mutilation. 

Pour  constituer  un  jugement  qui  se  tienne,  le  malade 
ne  peut  retrouver  les  images  nécessaires,  ni  les  associa- 
tions d’idées  qu’il  combina  à l’aide  de  ces  mêmes  images 
et  qui,  ainsi  élaborées,  formèrent  des  jugements,  retenus 
ensuite  j)ar  la  mémoire.  Ils’estfait  dans  son  cerveau  un  tel 
remue-ménage  (pie  plus  i-ien  n’est  à sa  place:  c’est  1a  con- 
fusion mentale.  Il  ne  jieut  donc  se  servir  de  son  acquit  pour 
l’augmenter  en  y ajoutant  le  nouveau.  Il  peut  tout  au  plus 
reproduire  des  morceaux  du  passé,  racontant  les  mêmes 
histoires,  se  livrant  aux  vieilles  habitudes. 

Pour  le  professeur  Raymond,  cette  confusion  mentale 
se  retrouverait  à l’origine  de  l’amnésie.  Si  les  idées  anté- 
rieui’es,  les  associations  d’idées  ne  peuvent  être  rassem- 
blées proprement  pour  un  nouveau  jugement,  les  images 
conservées  ne  peuvent  s’évoquer  en  leur  entier, -c’est-à- 
dire  harmonieusement  et  au  moment  voulu. 

Et  alors,  d’un  ciMé,  l’on  obtient  des  jugements  bizarres 
que  le  défaut  d’harmonie  dans  la  synthèse  mentale  doit 
nécessairement  amener.  De  l’autre,  on  retrouve  des  pré- 
tendus souvenirs  des  visions  fantastiques,  inventés  de 
toute  |)ièce  par  le  malade,  qui  lésa  formés  à l’aide  de 
parcelles  d’images  empruntés  un  peu  partout  dans  son 
cerveau  : la  tête  d’un  lion  s’évoque  de  concert  avec  le 
corps  d’un  cliien  et  la  queue  d’un  sei’pent,  non  point  à 
leur  place,  chacun  dans  son  groupement  respectif:  corps 
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entier  du  lion,  du  serpent,  du  chien,  mais  en  une  nou- 
velle image  monstrueuse.  L’année  dernière,  au  14  juillet,’ 
il  gela,  car,  ce  jour  là,  il  visita  une  de  ses  parentes; 
(comme  il  l’avait  fait  au  1"  janvier,  alors  (pi’etTectivement 
la  température  était  très  basse).  Voilà  un  exemple  de  faux 
souvenir. 

Quand  une  impression  nouvelle  essaye,  en  effet,  d’évo- 
quer des  impressions  antérieures  conservées,  non  seule- 
ment les  vibrations  de  cette  impression  nouvelle  ne  se 
transmettent  pas,  ce  qui  produit  l’amnésie,  mais,  de  plus, 
elles  peuvent  s’égarer  dans  le  cerveau,  de  tous  côtés, 
créer  des  images  bizarres,  associer  plusieurs  éléments  de 
souvenirs  diftérents,  produire  de  faux  souvenirs.  C’est  la 
confusion  mentale,  imputable  à l’altération  des  centres 
psychiques,  centres  de  projection  et  surtout  centres  d’as- 
sociation qui  produit  ce  double  phénomène. 

En  résumé,  amnésie  rétrograde  et  continue,  haltucina- 
tions  et  idées  détirantes,  affaibtissement  intettecluet,  têts 
sont  tes  traits  essentiets  du  syndrome  psychique  offert  par 
notre  matade.  C'est  la  psychose  potynévritiqiie  de  Kor- 
sakof. 

En  effet,  l’absence  d’attaques  périodiques  (1),  le  retour 
à la  normale  très  lent  et  très  progressif  après  runique 
série  d’attaques  observée  ici,  nous  éloignent  du  syndrome 
épileptique. 

De  par  l’histoire  du  malade,  nous  éliminons  les  psy- 
choses infectieuses. 

La  paralysie  générale  progressive  a déjà  été  discutée.  . 


(1)  Voir  au  sujet  du  diagnostic  : Weygandt-Houbinovitch.  Atlas 
manuel  de  psychiatrie,  1904,  p.  557. 
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. démence  précoce  : on  en  décrit  trois-  Cormes.  : k 
forme  h.éboïdophrénique  ou  maniaque  atteignant  surtout 
le  sentiment  et  la  volonté  ; la  forme  hébéphrénique  ou 
Ijolie  de  la  puberté  ; la  forme  catatonique  : psychomotrice 
(négativisme).  Enfin,  la  dernière  forme  : paranoïde  ou 
délirante,  pourrait  nous  intéresser,  mais  il  s’agit  alors  de 
délires  systématisés. 

De  même  sous  le  nom  de  paranoïa  ou  délires  systéma- 
tisés, on  décrit  un  système  délirant  fermé,  se  développant 
progressivement,  sans  amélioration. 

C’est  donc  e.xclusivement  une  psychose  alcoolique  qu’a 
Idéalisée  notre  malade. 

vSous  l’influence  de  l’usage  de  l’alcool,  on  peut  voir  se 
développer  deu.x  espèces  de  psychoses  : 

L’une  banale,  rappelant  la  manie,  ou  la  mélancolie,  ou 
le  délire  de  la  persécution,  etc.  Ce  n’est  pas  le  cas  : notre 
psychose  ne  ra()pelle  guère  que  la  paralysie  générale  pro- 
gressive que  nous  avons  éliminée. 

Les  autres  psychoses  alcooliques  à cai*actères  spéciaux, 
constituent  la  psychose  alcoolique  essentielle  ou  spécifique; 
elles  com[)ren lient  le  delirium  Iremens,  \' alcoolisme  céré- 
bral subaigu  et  l'alcoolisme  chronique. 

Avant  de  conclure  définitivement  pour  notre  cas,  à la 
dernière  espèce  nommée,  disons  qu’il  existe  à côté  de  la 
psychose  alcoolique  chronique  hallucinatoire,  une  psy- 
chose alcoolique  chronique  paranoïde,  caractérisée  par 

• 

l’absence  d’hallucinations,  un  affaiblissement, peu  marqué 
de  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  et  par  la  présence  à 
peu  près  constante  d’un  délire  systématisé  : le  délire  de- 
là jalousie. 

L’alcoolisme  chronique,  plus  que  les  autres  formes  de 
cette  intoxication,  s’accompagne  de  troubles  physiques 
nombreux  et  marqués.  Les  viscères  : cœur,  rein,  foie, 


(dégénéresceiice  graisseuse)  sont  atteints.  Les  vaisseaux, 
le  sont  plus  souvent  encore,  et  souvent  aussi  les  nerfs. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’on  a discuté  les  rapports  entre  le 
syndrome  polynévritique  et  le  syndrome  psychose.  Quel- 
ques auteurs  (Charcot,  Régis,  Babinski)  croient  à l’indé- 
pendance des  lésions  périphériques  et  des  lésions  cen- 
trales ; d’autres  (Korsakof,  Ballet  et  Faure)  croient  à 
des  rapports  étroits  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes. 
Provisoirement  peut-être,  mais  en  tous  cas  par  la  pres- 
que totalité  des  classiques,  le  syndrome  reste  désigné 
sous  le  nom  de  psychose  polynévritique. 


CONCLUSIONS 

Devons-nous  maintenant  conclure,  et,  sur  une  seule 
observation,  le  pouvons-nous  ! Il  nous  est  en  tout  cas 
permis  d’affirmer  que  : 

1“  La  polynévrite  alcoolique  peut,  chez  un  même  sujet, 
réaliser  toutes  les  formes  qu’on  trouve  souvent  isolées, 
ou  bien  groupées  avec  moins  de  simultanéité. 

2®  La  polynévrite  alcoolique  peut  rétrocéder  à peu  près 
entièrement,  les  troubles  trophiques  sont  parfois  d’une 
très  grande  ténacité. 

3"  Une  fois  de  plus  on  a observé  indubitablement  le 
tableau  pyehose  poljmévri tique,  décrit  par  Korsakof. 

4“  Mais,  d’après  ce  tableau,  la  mémoire  dè's  sentiments 
affectifs  peut,  ce  qui  nous  étonne,  disparaître  a jamais. 


SERMENT 


En  présence  des  i\laîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l'effigie  d' Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine,  .le  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’ g passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  {l’opprobre  et  méprisé  {le  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


Vu  rr  l*KKMIS  U IMPRl.VKK 
Montpellier,  le  18  février  1S04 
Le  Recteur, 

BENOIST. 


Vu  ET  APFMOUVt ; 
■Montpellier,  le  18  février  1904 
Pour  le  Doyen,  l’Assesseur  délégué 
FORGUE. 
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